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OZET

Oztoprak, E., Uriner inkontinans1 Olan Bireyler I¢cin Mobil Egzersiz Uygulamasi
Gelistirilmesi ve Etkinliginin Incelenmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2021.

Bu calismada amacimiz; hastalarin tedaviye etkin katiliminmi saglamak, giinliik yasam
aktivitelerini takip etmek, hastanin ve saglik ¢alisaninin kayitlara daha rahat ulagsmasini
saglamak, sorumluluk duygusunu arttirmak, diizenli egitim ve hatirlatmalar yaparak stres
tiriner inkontinansi énlemeye yonelik egitimi vermek amaciyla stres liriner inkontinans tanisi
almis kadmlarin cep telefonlarindan kullanabilecekleri bir mobil uygulama yazilimi
gelistirmek ve etkinliginin incelenmesidir. Caligmaya 18 yas ve tlizeri stres iriner
inkontinans tanist almis 26 kadin dahil edildi. Toplam 26 kadin hasta randomize basit
yontemle; 13 kadin hasta kontrol grubu ve 13 kadin aplikasyon grubu olmak iizere iki 2
gruba ayrildi. Stres {iriner inkontinans tanisi almis 26 kadin hastamizla yapilan calismada,
hastalarimizdan oncelikle sosyo-demogrofik ve klinik 6zellikleri sorgulayan “Olgu Rapor
Formu” nu doldurmalari istendi. Semptom ciddiyetini degerlendirmek i¢in “Inkontinans Etki
Soru Formu” ve “Urogenital Distres Envanteri”, idrar kagirma yakinmasi degerlendirmek
icin “Inkontinans Siddet Skalas1”, iiriner parametreleri degerlendirmek icin “Idrar
Giinliigii(3 giinliik)”, {iriner yasam kalitesi icin “Inkontinans Yasam Kalitesi”, yasam
kalitesini degerlendirmek icin “Nottingham Saghk Profili”, genel iyilesmenin
degerlendirilmesi i¢in ise “Hasta Global Iyilesme Olgegi” her iki grup(kontrol ve mobil
uygulama grubu) icinde kullanildi. “Sistem Kullanilabilirlik Olgegi” anketi ise mobil
uygulamamizin kullanilabilirligini 6l¢gmek i¢in sadece mobil uygulama grubuna uygulandi.
Calismamizda hem mobil uygulama hem de klasik yontemle yapilan pelvik taban
rehabilitasyonu stres iiriner inkontinanst olan kadinlarda inkontinans siddeti (p<0,001),
tirogenital distres (p<0,001), inkontinans etki (p<0,001) ve inkontinans yasam kalitesi
(p<0,001) ile global hasta iyilesme (p<0,001) skorlarinda anlaml etkisinin oldugu sonucuna
varilmistir. Yine calismamizda elde edilen bulgulara gore, mobil uygulama ile yapilan
pelvik tabanli egzersizler, stres {iriner inkontinans olan kadinlarda kontrol grubuna gore
iiriner semptomlar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiiriirken, yasam kalitesini ise
arttirmistir. Sonug¢ olarak mobil uygulamada hem inkontinans semptomlarinda hem de
yasam kalitesinde, klasik uygulamadan daha fazla basar1 elde edilmistir. Klasik yonteme

gore mobil uygulama ile hem daha fazla hastaya ulagabilme imkani saglanmakta, hem de
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cesitli nedenlerle saglik kurumlarina gelmekte giicliik yasayan hastalarin da egzersize bagh
kalim siireleri artmaktadir. Gelistirdigimiz bu mobil uygulama stres {iriner inkontinans

hastalarina birinci basamak tedavi olarak giivenle 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: iiriner inkontinans, mobil uygulama, pelvik taban egzersiz
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ABSTRACT

Oztoprak, E., The Effectiveness of Pelvic Floor Rehabilitation Mobile Application For
Treatment of Urinary Incontinance: Randomized Controlled Trial. Baskent
University, Institute of Health Science, Physiotherapy and Rehabilitation Programme,

Master Degree Thesis, Ankara, 2021

In this study, our aim is to develop a mobile application software that women diagnosed with
stress urinary incontinency can use from their mobile phones in order to ensure the effective
participation of patients in treatment, to monitor daily life activities, to ensure that the patient
and health worker reach the records more comfortably, to increase the sense of
responsibility, to provide training to prevent urinary incontinency by making regular
trainings and reminders, and to examine its effectiveness. The study included 26 women
diagnosed with stress urinary incontineance aged 18 and over a total of 26 female patients
were randomized by simple method; It was divided into two groups: 13 female patient
control groups and 13 women's app groups. In the study conducted with 26 female patients
diagnosed with stress urinary incontineance, our patients were first asked to complete the
"Case Report Form", which questions socio-demogrophic and clinical features.
"Incontinence Impact Questionnaire" and "Urogenital Distres Inventory" to assess symptom
severity, "Incontinence Severity Scale" was used in both groups (control and application
group) to evaluate urinary incontinence, "Urine Diary (3 days)", "Incontinence Quality of
Life" for urinary quality of life, "Nottingham Health Profile" for assessing quality of life,
and "Global Recovery Scale" to assess overall improvement. The "System Availability
Scale" survey was applied only to the application group to measure the availability of our
mobile application. In our study, both mobile application application and pelvic floor
rehabilitation performed by classical method were found to have a significant effect on
incontinencline severity (p<0,001), urogenital dystres (p<0,001), incontinental effect
(p<0,001) and incontinental quality of life (p<0,001) and global patient recovery (p<0,001)
scores in women with stress urinary incontineanth. According to the findings of our study,
pelvic-based exercises applied with mobile application significantly reduced urinary
symptoms and improved quality of life in women with stress urinary incontinencies
compared to the control group. As a result, more success has been achieved in the mobile
application, both in incontinenment symptoms and quality of life, than in the classic

application. According to the classical method, mobile application method provides access
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to more patients and the life span of patients who have difficulty coming to health institutions
for various reasons increases. This mobile application we have developed can be safely

recommended as a primary care treatment for stress urinary incontinens patients.

Keywords: urinary incontinence, mobile app, pelvic floor Exercise
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1. GIRIS

Uluslararas1 Kontinans Dernegi; Uriner Inkontinansi(UT), sosyal ya da hijyenik agidan
sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kacirma durumu olarak
tanimlamistir (1). Inkontinans sorununu, Diinya’da 200 milyondan fazla kisinin yasadig1 ve
bunlarin biiyiik bir kismin1 da erkeklere oranla kadinlarin olusturdugu bilinmektedir (2,3,4).
Kadinlarda da yasin ilerlemesi ile birlikte prevelansi gittikce artis gostermektedir. 15-64 yas
aras1 %10-30, 65 yas ve {istii ise %17-55 arasinda bir degisim gdstermektedir (5). Uriner
inkontinans sebeplerini ve olusma sikligini artiran bir¢ok neden tanimlanmistir. Gebelik,
dogum ve postpartum dénem gibi annelikle ilgili faktorlerle birlikte, ilerlemis yas, menopoz
donemindeki farkliliklar, pelvik organlara bagl gecirilmis ¢esitli operasyonlar, {iriner sistem
enfeksiyonlari, asir1 kilo ve genetik uygunluk gibi sebepler iiriner inkontinansin olusmasinda
etkili olabilmektedir (6,7). ICS Uriner inkontinansi tanimlamis oldugu rapora gore stres,
sikigsma(urge), karisik(miks), uykuda, siirekli ve diger iiriner inkontinas tipleri olarak alt1 ana
baslikta incelemistir (8). Bu siniflamada hastalarda siklikla stres iiriner inkontinans(SUI),
sikigma (urge) inkontinans (UUI) ve miks tipte iiriner inkontinans gériiliir. En yaygin

goriilen tip(%49-55) ise SUI’dir (9).

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir olay olmasa da siirekli 1slaklik, irritasyon ve
koku olmast endisesi ile olusan rahatsizlik hissi depresyona kadar varan emosyonel sorunlara
sebebiyet vermektedir (10). Uriner inkontinansh kisilerin yasadiklari rahatsizliktan dolayi
kendilerine olan giivenlerinin azaldig1, kendilerini baskalarina bagimli olarak gordiikleri,
toplum igerisindeki diger insanlardan kendilerini farkli hissettikleri ve bu nedenle sosyal
yasantilarin1 degistirmek zorunda kaldiklar1 yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur (10,11).
Inkontinansin bireyi sosyal yasamdan alikoyarak psikolojik iyilik halini etkileyen ve yasam
kalitesini diisiiren ciddi bir problem olmasinin yani1 sira ekonomik yiikii de oldukg¢a fazladir
(11). Bu nedenle klinisyenlerin 6nemle {izerinde durarak tedavi etmesi gereken saglik

sorunlarindan biridir (12).

Stres liriner inkontinans tedavisinde birinci basamak tedavisinde pelvik taban kaslarini
kuvvetlendirmeye yonelik olarak yapilan egzersiz uygulamalarinin etkinligi yapilan
calismalarla gosterilmistir (13,14). Pelvik taban1 kuvvetlendirebilmek icin hastanin segici
olarak kendi kontroliinde kas kontraksiyonuna dayanan fizyoterapi uygulamalari olan pelvik

taban kas egzersizlerinin stres iiriner inkontinansin birinci basamak tedavisinde en etkili



yontem oldugu rehberlerde de gosterilmistir(13). Pelvik taban egzersizleri ilk kez 1948
yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmigtir ve literatiirde Kegel egzersizleri olarak

bilinmektedir (15).

Pelvik taban egzersizlerinde amag; pelvik taban kaslarini giliglendirmek ve iiretral
sfinkter fonksiyonunu iyilestirmektir. PTE (Pelvik taban egzersizleri), kisilerde olabilecek
pelvik organ prolapsusunu azaltir ve vajinay1 daha stabil hale getirir (16,17). Ayrica, pelvik
tabanin tonusu ve kontraksiyon yetenegi arttirilmakta ve boylece eksternal tliretral muskuler
yapinin tonusunda da artis olusmaktadir. Uygun zamanda kuvvetli bir pelvik taban kasi
kasilmasi, idrar kagagini; iiretrayr pubise dogru sikistirarak, karin i¢i basinglarinin ani
artisinda iiretranin asagiya yer degisimini azaltarak ve egzersize bagli kas hipertrofisinin

tiretral basinci ve pelvik organlarin yapisal destegini arttirarak engeller (13).

Yapilan ¢alismalarda; stres iiriner inkontinansi olan kadin hastalarda pelvik taban
rehabilitasyonun inkontinansin tedavisinde ve pelvik taban kas kuvvetinin artisinda etkili
oldugunu gosteren ¢ok sayida galisma mevcuttur (13,14). Bu yontemler ucuz ve etkili
olmakla birlikte saglik personelince rahatlikla uygulanabilmekte ayn1 zamanda yan etkileri
de bulunmamaktadir (18). Ancak tiim bu ¢caligmalarda egzersizde artan tekrar sayisina uyum
ve giinlik yasam aktiviteleri ile ilgi Onerileri hatirlama ve takip etmedeki zorluklar
caligmanin sinirlhiliklar olarak belirtilmistir (16,17). Bu uyumu arttirmaya yonelik egzersiz
takip giinliikleri ya da hatirlaticilardan faydalanilmaktadir ancak onlarinda yogun yasam
temposu i¢indeki kullanilabilirligi tartigmalidir. Glintimiizde siklikla kullanilan mobil saglik
uygulamalarinin bu sinirhiliklart kaldirabilecegi ve egzersize uyumu arttirabilecegi 6ne

siiriilmektedir (19).

Mobil uygulamalar, planlamasi, gelistirmesi, tasarimi1 ve kullanimi ile hem yazilim
alania, hem teknoloji alaninda farkli bir boyut kazandirmistir. Saglik alaninda da mobil
teknolojilerin kullanimini giin gectikge artmaktadir. Degisen ve gelisen teknolojik imkanlar
neticesinde akilli cihazlarda kullanilabilen mobil saglik uygulamalarinin sayisinda artis
olmustur. Bu artisin en 6nemli nedenleri arasinda bireylerin saglik hizmetlerine istenilen
zamanda ve yerde erigebilmesidir. Mobil saglik uygulamalar1 sayesinde kisiler kendi saglik
verilerini kontrol edebilme, istedikleri yerde ve zamanda bu verilere ulasabilme, beden
sagligini takip edebilme imkanina kavugmustur. Bireylere sagladigi faydalar ile birlikte

saglik uzmanlarma hasta verilerini takip edebilme, es zamanli olarak tedaviye



katilabilmelerini saglamaktadir (20). Mobil saglik uygulamalarinin genel olarak kategorilere
ayrildiginda, diyet ve kilo vermeye yonelik uygulamalar, egzersiz ve yasam aktivitelerine

yonelik uygulamalar en yaygin kategorideki uygulamalardir (21).

Egzersiz yapmaya yoOnelik gelistirilen mobil saglik uygulamalarinin temel
Ozelliklerinden biri hastalara kendi sosyal ortamlarinda rehabilitasyon yapma firsatlarina
sahip olmalart ile birlikte giin i¢inde belirli zaman dilimlerinde egzersiz yapma, ila¢ kullanim
saatleri gibi hatirlatma bildirimleri géndererek giinliik hayata rehber niteliginde olmasidir.
Bu alanda gelistirilen saglik uygulamalar1 maliyetleri distirebilir, hastanin egzersiz
programlarina uyumunu arttirir, diizenli egzersiz aligkanlig1 kazandirarak hastaliklar tedavi

eder ve yasam kalitesini yiikseltebilir (22).

Bu calismada amacimiz; hastalarin tedaviye etkin katilimini saglamak, giinliik yasam
aktivitelerini takip etmek, hastanin ve saglik ¢alisaninin kayitlara daha rahat ulagsmasini
saglamak, sorumluluk duygusunu arttirmak, diizenli egitim ve hatirlatmalar yaparak stres
tiriner inkontinansi1 dnlemeye yonelik egitim vermek ve de stres iiriner inkontinans tanisi
almis kadimnlarin cep telefonlarindan kullanabilecekleri bir mobil uygulama yazilimi
gelistirmektir. Boylece hastalarin tedaviye katilimini arttirmak, diizenli egzersiz aligkanlig
kazandirmak ve gelistirilen uygulama ile gonderilen bildirimler araciligiyla tedavinin

etkinligini arttirmaktir.

Bu mobil uygulamamizdaki egzersizlerimiz biz saglik profesyonelleri tarafindan
hazirlanan profesyonel ve hastalara uygun egzersizlerden olusturulmustur. Bu yaniyla da
diger uygulamalarda bu alanda profesyonel olmayan kisiler tarafindan hazirlanan egzersiz
programlarina gore daha anlamli hastalara uygun egzersizlerle mobil uygulama

gelistirilecektir.

Hipotez O: Stres iiriner inkontinans tanist olan kadinlarda kullanilan mobil uygulama

egzersizleri ile geleneksel fiztoterapi yontemleri arasinda iyilesme y6iiniinden fark vardir.

Hipotez 1: Stres iiriner inkontinans tanis1 olan kadinlarda kullanilan mobil uygulama

egzersizleri ile geleneksel fiztoterapi yontemleri arasinda iyilesme yoniinden fark yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Uriner Sistem

Alt Uriner Sistem (AUS) idrarin depolanmasi ve uygun bir zamanda periyodik olarak
bosaltilmasindan sorumludur. Bu islevleri mesane ve iiretral kaslar ile birlikte beyinde ve
spinal kordda yer alan karmasik noral kontrol sistemi araciligiyla gerceklestirmektedir. Bu
noral kontrol sistemi alt iiriner sistemi olusturan mesane, iiretra ve iiretral sfinkter arasindaki

iligskiyi diizenlemektedir (23).

AUS mesane ve iiretradan olusmaktadir. Mesane, detriisdr ad1 verilen ii¢ katl1 diiz kas
tabakasindan olusmus ici bos bir kese seklindedir. Lifleri kompleks bir ag seklinde
Ortilmistiir (24). Detriisor kas1 dolum fazinda rezervuar gibi hareket eder ve kasildiginda ise
pompa gorevi goriir. Epitel doku ile sarilmistir ve dis ylizeyi konnektif dokunun kollajen ve
elastik fibrilleriyle ¢evrilmistir (25). Detriisor kasi1 gevsediginde mesane idrar1 depolar,

detriisor kasildiginda ise idrar bosaltilir (26).

Kadinlarda iiretra 5-6 cm uzunlugundadir. Uretral sfinkter ve eksternal sfinkter adi
verilen ve idrarin mesanede tutulmasini saglayan iki kas ile gevrilidir. Internal sfinkter
istemsizken, eksternal sfinkter kontroliimiiz altinda g¢alisan ¢izgili bir kastir. Bu kas
mesanenin bosaltilmasini saglamak i¢in istemli olarak gevser ve Oksiirme, hapsirma ve
giilme gibi karin i¢i basincin arttig1 durumlarda idrar kagisini engellemek icin istemli olarak
kasilir. Boylelikle eksternal sfinkter iiretrada idrari tutabilmede olduk¢a Onemli olan

kapanma basincini uygular (27).
2.2. Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi
2.1.1. Normal iiretral kapanma

Normal iiretral kapanma, intirinsik ve ekstrinsik faktorlerin birlesimi tarafindan
olusturulur. Ekstirinsik faktorler levator ani kaslar1, endopelvik fasya ve bunlarin pelvis yan
duvarlar1 ve tretraya baglantilarin1 igerir. Bu yapilar iiretranin altinda bir salincak
olusturarak karin i¢i basincindaki artislara karsin gerili kalarak, iiretray1 arkadan destekleyen
yapilara dogru iiretranin kapanmasini saglar (28). Bu destekleyici mekanizma bir nedenle

kusurlu hale gelirse endopelvik fasya normal tespit yerinden ayrilir, kas destegi zayiflar ve



iretra ve mesane boynu hipermobilitesi meydana gelir. Bir¢ok kadin i¢in, bu destek kayb1
artan karin i¢i basing siirelerinde kapanmanin kaybolmasina neden olmaya yetecek

siddettedir ve stres inkontinans ile sonug¢lanir (29,30,31).

Uretral kapanmaya katkida bulunan intirinsik faktdrler, iiretra duvarinin ¢izgili kast,
submukozal vendz pleksusun vaskiiler konjesyonu, tiretra duvariin diiz kasi ve iliskili kan
damarlari, tiretral duvardaki epiteliyal katlantilar, iiretra elastikiyeti ve sempatik sinir

sisteminin alfa adrenerjik reseptorlerinin aracilik ettigi iiretra tonusudur (27,32).

Uretra kapanma mekanizmasinin intirinsik yeterliligi, konjenital gelisme kusurlar,
travma veya ¢ok sayida basarisiz cerrahi girisim sonucu olusan skarlar, dstrojen eksikligi ve
norolojik yaralanmadan etkilenebilir. Intirinsik sfinkter yetersizliginden gelismis stres
inkontinans1 diizeltmek uygun anatomik destegin kaybindan daha giictiir. Bununla beraber,
uiretral destek tek basina, kapanma mekanizmasimnin biitiinliigiinii saglamaktan sorumlu
degildir. Mesane istemli kontrol altinda calisan otonomik bir organdir ve nodrofizyoloji

islevinde rol oynar ancak bu karmasik siire¢lerin anlagilmasi sinirlidir (33).

2.1.2. Normal iseme fizyolojisi

Mesane doldugunda bosaltilmasina miksiyon denmektedir. Miksiyonda ilk olarak:
mesane, duvarindaki gerilim esik diizeyinin {izerine ¢ikincaya kadar yavas yavas dolar daha
sonra mesaneyi bosaltan “miksiyon refleksi” olusur. Miksiyon refleksi, otonomik bir
medulla spinalis refleksi olmasina ragmen, serebral korteks ve beyin sapindaki merkezler

tarafindan inhibe edilebilir veya kolaylastirilabilir (34,35,36).

Istemli idrara ¢ikma, iiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarmin gevsemesi ile baslayan
bir davranis seklidir. Idrar yapma sirasinda istemli pelvik taban kasi kasilmasi idrara
¢ikmanin durmasina neden olabilir. Detrusor kasinin kasilmasi, pelvik taban kasilmasi,
perineal deri ve anorektumdan gelen girdiyle aktive edilen refleks tarafindan da

engellenebilir (37).

Dolum sirasinda, mesane idrar i¢in bir rezervuar olarak gorev yapar ve intravezikal
basincin devamliligini saglar. Mesane kismen doldugunda miksiyon kontraksiyonlar1 kisa

zamanda kendiliginden gevser, detriisor kas1 kontraksiyonu durdurur ve basing tekrar bazal



diizeye diiser. Mesane dolmaya devam ettikce miksiyon refleksleri daha siklagarak detriisér

kasinin daha fazla kontraksiyon yapmasina neden olur (38,39).

2.3. Alt Uriner Sistem Anataomisi

2.3.1. Pelvik taban anatomisi

Pelvik taban, inferior pelviste yer alan, kas ligament ve fasyadan olusan, biitiinliigii
dinamik ve koordine bir mekanizma ile saglanan, ¢cok katmanli karmasik bir yapidir. Pelvik
taban, pelvik organlar1 destekler ve miksiyon, defakasyon ve seksiiel fonksiyonlarda 6nemli

rol oynar (40,41).

2.3.2. Pelvik diyafram

Pelvik diyafram, pelvis tabaninin en 6nemli elemanidir; ¢iinkii pelvik organlar ve karin
ici basinci karsilayan ve ligamentler ve fascialar tizerine devamli bir yiikiin gelmesi halinde

olusacak esneme ve kirilmalar1 6nleyen bir yapidir (42).

2.3.3. Pelvik taban kaslari

Pelvik taban kaslar1 (PTK) ylizeysel, orta ve derin tabaka olmak iizere 3 tabakaya
ayrilmaktadir (43).

1) Yiizeysel tabaka

*M. Bulbospongiosus: Perine cisminden baglar, klitorise yapisir. Vajinanin

daralmasinda ve klitoris ereksiyonunda rol oynar. Siniri N. Pudendus’tur (44).

*M. lschiocavernosus: Colles fasyasi ile sarili olup, Kklitorisin ereksiyonunda

gorevlidir. Siniri N. Pudendus’tur (47).

*M. Transversus perinei sliperficialis: Her iki cinste tuber ischiadicum’dan baslayan,

iki uzun ve kiiciik kastir. Colles fasyasi ile sarili olan kas ortada perine cismine yapisarak

tespit edilir. Siniri N. Pudendus’tur (50).



*M. External anal sphincter: Istemli kontrolle ¢alisan bir kastir. Anal kanalin alt

ucunun ti¢ santimetrelik kismini cevreler. Aniisii kapatir ve anal kanali 6ne c¢eker.

Defekasyon sirasinda gevser. Siniri N. Rectalis inferior’dur (51).

2) Orta tabaka

*M. Sphincter urethra: Uretranin diyafragmatik béliimiiniin cevresinde bulunan kastir.

Bu kas yiizeysel ve derin liflerden olusur. Yiizeysel lifleri her iki tarafin ramus inferior ossis
pubisinden gelerek iiretra ile vajina arasinda kars1 taraftan gelen liflerle karigirlar. Derin lifler

ise iiretray1 kusatirlar. Siniri N. Perinealis’tir (52).

*M. Transversus perinei profundus: Ince, diiz yass1 ve transvers olarak perinenin ikinci

katinda yer alan tek bir kastir. Her iki lateral taraflarda ramus inferior ossis iskiilere tutunarak
baslar ve vajinanin her iki yan kenarlarinda, sentrum tendineuma karisarak sonlanir.

Diafragma {irogenitalenin hemen hemen tamamini olusturan bir kastir. Siniri N.

Pudendus’tur (54).

*M. Compressor urethra: Kadinlarda bulunan bu kas her iki iskiopubik ramiden origo

alir ve fibrilleri anterior olarak uzanarak kontralateral parcasiyla iiretrada birlesir (55).

*M. Urethrovaginal sphincter: Perineal cisimcikten baglayan fibrilleri vajina ve

iiretradan gegerek kontralateral pargasiyla birlesir. Yalnizca kadinlarda bulunur (56).

3) Derin tabaka

*M. Levator ani: Konveksligi asagiya bakan kubbe bigiminde bir kastir. Onde pubis,

arkada koksiks ve yanlarda pelvis yan duvarlar1 arasinda gerilerek pelvisin dosemesini
olusturur. Bu kas pelvik diyaframin en 6nemli kasidir. Levator ani kasi, abdominal kaslarla
birlikte abdominal ve pelvik igerigi destekler, defekasyona yardimer olur ve fekal kontinansi
saglar (46). Dogumda serviksin dilatasyonu sirasinda, fetiis basini destekler. Levator ani kasi

2. ve 3. sakral sinirin ventral dallarindan inerve olur ve ii¢ pargaya ayrilir:

@M. Puborectalis: U seklinde rektumun ¢evresinden gecerek anteriorda pubise yapisir

(46).



b)M. Pubococcygeus: Pubis arka yiiziinden baslar, koksikse dogru uzanir. iki tarafl
pubococcygeus lifleri iiretra, vajina ve aniisli sarar. Aniisiin Oniinde perinenin

santralinde santral tendonunda lifler birbirine karisir (46).

oM. Iliococcygeus: Yan duvarlardan baslayan liflerden olusmustur. Ice ve arkaya

dogru yonelerek koksikse uzanir (58).

*M. Coccygeus: Spina ischiadicae’den baslayip sakrum alt yarisi ve koksiks yan

kenarlarma tutunur. Uretral, rektal ve vajinal kanallar1 kapatma fonkiyonu vardir (48,49).

2.4. Kadinlarda Pelvik Taban Kaslarinin Fonksiyonel Anatomisi

Giinliik aktiviteler, tireme organlarinin karin basincinin neden oldugu inkontinansi ve
genital organ sarkmasini dnleyen genel anatomiyi artiracak, sfinkter ve destek yapilarini
igerir. Uretrada mesane boynu ve iiretral sfinkter mekanizmasi, iiretranin kapanma
basincinin mesane basincindan daha yiliksek olmasini saglar. Yasin artmast ve gebelik
sayisinin artmasi ile liretradaki ¢izgili kas liflerinin sayis1 azalacaktir. Karin basincinin
artmasi sirasinda tretra sikistirildiginda, iiretranin ve mesane boynunun altindaki destek
hamaki saglam bir destek saglar ve iiretranin kapanma basincimi hizla artan mesane
basincinin lizerinde tutar. Destek tabakasi, bu yapiy1 levator ani kasiin pubik vajina kismi
araciligiyla pelvik kemiklere baglayan anterior vajinal duvar ve bag dokusundan ve bunun
yani sira uterosakral ve tendon arkini olusturan baz bagindan olusur. Dinlenme déneminde
levator ani kas1 genitoiiriner organlarin boslugunu kapatmaya devam eder. Bu destek yapilari
ayrica, i¢ organlarin hizlanmasina bagl basing ve karin duvar1 kas yapisinin ve diyafram
kasimin aktivasyonu nedeniyle karin basincina bagli olarak yemek borusunun kapanmasini
saglamak i¢in giinliik aktiviteler sirasinda devreye girer. Vajinal dogum, levator organin ani
bir kusuru ve artmis genital sarkma ve idrar kagirma riski ile iligkilidir (59). Kadinlarda en
sik goriilen pelvik taban disfonksiyonu tiplerinden biri stres tipi idrar kagirmadir (64,65).
Menopozdan sonra Ostrojen iiretimi azalir ve bazi kadinlarda tiretral doku atrofi gosterir,

zayiflar ve incelir, muhtemelen idrar kagirma gelisiminde rol oynar (60,61).
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Sekil 2.1. Kadinlarda pelvik taban kaslar1 (59)

Kadinlarda stres fliriner inkontinans en sik iiretra desteginin kaybedilmesinden
kaynaklanir ve bu genellikle gebelik, dogum, obezite, yas ve digerlerinin yan1 sira pelvik
destek yapilara verilen hasarm bir sonucudur (62,63). Tiim kadinlarin yaklasik % 33'i
dogumdan sonra lriner inkontinans yasamaktadir ve vajinal yolla dogum yapan kadinlarin
sezaryen ile dogum yapan kadinlara gore yaklasik iki kat daha fazla idrar kacirma olasilig1

vardir (46,61,66).

Stres inkontinansi, 0ksiirme, hapsirma, giilme ve kaldirma gibi karin basincini artiran
aktivitelerle az miktarda idrar kagirma ile karakterizedir. Bu, iiretral sfinkterin sfinkterin
kendisindeki veya cevresindeki dokudaki hasar nedeniyle tamamen kapanamamasi
durumunda gerceklesir. Ek olarak, yiiksek etkili aktivitelerde sik egzersiz, atletik
inkontinansin gelismesine neden olabilir. Sikisma idrar kagirma, asiri aktif mesane
sendromu olarak bilinen bir durum olan detriisor kasinin inhibe edilmemis kasilmalarindan
kaynaklanir. Zamaninda tuvalete gitmek i¢in yetersiz uyari ile birlikte biiylik miktarda idrar

kacirmasi ile karakterizedir (62,63).
2.4.1. Uretral ve vajinal duvar destek sistemi
Vajinanin distal duvarmin destegi iiretra ile baglantilidir. Uretra uzunlugunun ¢ogu

vajina duvar ile i¢ ice gecmistir (67). Destekleyici yapinin ana bilesenleri; vajinal duvar,

endopelvik fasya, arcus tendineus fasya, pelvis ve levator ani kaslaridir (Sekil 2.2.).



\ !

N - \
Endopelvik .
fasya . \, X = 4

Ant. vajinal duvar - 3 /
Arcus tend.

\ .
Rektum — ’ p fasc. pe!v.
2 /- Levator ani
Eksternal S - _//“(* -Uretra
anal sfinkter & —l Perineal
e membran

Sekil 2.2. Uretral destek sisteminin bilesenlerinin yandan gériiniimii. Netlik saglamak icin,
pubis kasi ¢ikarilmistir (DeLancey 2005, DeLancey 1994 (67) ’ten tekrar
cizilmistir).

Pelvik taban kaslarinin iki ana islevi vardir; i¢ organlar i¢in bir "zemin" olarak destek
veya hareket etme; iiretral, anal ve vajinal orifislere konstriktor veya kontinans mekanizmasi
(kadinlarda) yer almaktadir. Kemikli pelvis sakrum, ileum, iskium ve pubisten olusur. Pelvis
agziyla yanlis (daha biiyiik) ve gergek (daha kiigiik) pelvise ayrilir. Sakral promontoryum,
sakrumun On alasi, iliumun kavisli ¢izgisi, pubisin pektineal ¢izgisi ve simfsis pubis ile
sonuclanan kasik kreti. Kadin kemikli pelvisin sekli dort genis kategoriye ayrilabilir:
jinekoid, antropoid, android ve platypelloid. Pelvik diyafram, abdominopelvik boslugun alt
sinirin1 olusturan genis fakat ince kas dokusu tabakasidir. Genis, huni seklinde bir fasya ve
kas askisindan olusur ve simfizis pubisten koksikse ve bir yanal yan duvardan digerine
uzanir. Uggen bag olarak da adlandirilan iirogenital diyafram, simfiz pubis ile iskiyal
tiiberositeler arasindaki alan1 kaplayan ve pelvik ¢ikisin liggen 6n kismi boyunca uzanan
giiclii, kasli bir zardir. Urogenital diyafram, pelvik diyaframmn disinda ve asagidadir
(67,68,69).

Pelvik baglar klasik baglar degildir, ancak retroperitoneal fasyanin kalinlasmasidir ve
esas olarak kan ve lenfatik damarlar, sinirler ve yagli bag dokusundan olugur. Anatomistler
retroperitoneal fasya subserdz fasya adini verirken, cerrahlar bu fasyal tabakay1 endopelvik
fasya olarak adlandirirlar. Bag dokusu, rahim agzinin ve vajinanin yan duvarlarinin hemen
yaninda daha yogundur. Genis baglar, peritonun lateral pelvik yan duvarlardan uterusa
uzanan ince, mezenterik benzeri ¢ift yansimasidir. Kardinal veya Mackenrodt'un baglari,

serviksin {ist kisminin ve vajinanin yan taraflarindan pelvik duvara uzanir. Uterosakral
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baglar, serviksin iist kismindan posterior olarak iiclincli sakral omurlara kadar uzanir

(70,71,72).

2.4.2. Uriner inkontinansta pelvik taban disfonksiyonu

Sistematik bir birim olan levator ani, kontrolii ve pelvik organ destegini korumak i¢in
pelvik fasya ile etkilesime girer. Sistem basing altinda oldugunda genellikle hasarli bir yap1
olusur. Bu basinglardan biri daha yiiksek karin basincinda gegici bir artisa neden olan
Oksiirtiktiir ve kaslar ve karin kaslar giiglii bir sekilde kasilir (73). Karmn i¢ basincinin
artmasi, lretranin sekli iizerinden transvers etki ederek iiretral duvardaki gerilmenin
degismesine neden olur ve mesanedeki basincin artmasi nedeniyle kagmay1 6nlerken tiretral
boslugun kapanmasina yardimci olur. Pelvik taban kas egzersizleri pelvik tabanin asiri
kasilmasina yol agarsa, {iretral yap1 destek matrisinin stria bileseninin direncinin artmasi da

beklenebilir (74).

Pelvik fasyanin biitiinliigli bozulursa, levator ani kasi hasar goriirse iiretra altindaki
destek tabakasi zayiflar ve diisiik basing arttikca daha fazla yer degistirmeye neden olur.
Saglikli primiparlarda diren¢ yaklasik %50 azalmis, ancak stres inkontinans primiparlar
%40 oraninda daha fazla azalma gosterdi (75). Bu nedenle saglikli kadinlara gore idrarini
tutamayan hastalarin destek katmani daha zayiftir. Bu, karin basinci gecici olarak arttiginda
direncin azalmasina neden olur, bdylece fiiretral bosluk kapatilamaz ve stres iiriner

inkontinans meydana gelebilir (59).

Yaslilarin ¢izgili kaslarinda, genglerle ayn1 kuvveti serbest birakmasi i¢in zamani %35
artirmast gerekir ve maksimum gii¢ de yaklasik %35 oraninda azaltilir (76). Bu degisiklikler
sinir tutulum kaliplarindan degil, cizgili kas kasilmasindaki yasa bagl degisikliklerden
kaynaklanmaktadir (77). Ayrica levator ¢izgili kas hasar goriirse veya innervasyonu hasar
goriirse, ayn1 kuvveti serbest birakmak daha fazla zaman alir. Levator kaslarinin anlik
kuvvetindeki bu diisiis, direncteki diisiisle ilgilidir. Ciinkii ¢izgili kasin giicii ve direnci ile
dogrudan iliskilidir (78). Alternatif olarak, kas ve fasya arasindaki baglanti koptugunda,

levator ani kasinin normal mekanik iglevi oksiiriik sirasinda kaybolur (79).
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2.5. Uriner inkontinansin Tanim

Uluslararas1 Kontinans Dernegi liriner inkontinansi sosyal ya da hijyenik a¢idan sorun
olusturan, objektif olarak gdsterilebilen istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlamistir
(2). Inkontinans sorununu Diinya’da 200 milyondan fazla kisinin yasadig1 ve bunlarin biiyiik
bir kismini1 da erkeklere oranla kadinlarin olusturdugu bilinmektedir (3,4). Kadinlarda da
yasin ilerlemesi ile birlikte prevelansi gittikge artig gdstermektedir. 15-64 yas aras1 %10-30,
65 yas ve listii ise %17-55 arasinda bir degisim gostermektedir (5). Yasam kalitesi tizerinde
bityiik etkisi olabilen yaygin bir saglik sorundur. Uriner inkontinans sebeplerini ve olusma
sikligint artiran birgok neden tanimlanmistir. Gebelik, dogum ve postpartum donem gibi
annelikle ilgili faktorlerle birlikte, ilerlemis yas, menopoz donemindeki farkliliklar, pelvik
organlara bagli gecirilmis ¢esitli operasyonlar, iiriner sistem enfeksiyonlari, asir1 kilo ve
genetik uygunluk gibi sebepler iiriner inkontinansin olusmasinda etkili olabilmektedir.

Pelvik cerrahi, gebelik, dogum ve menopoz baslica risk faktorleridir (6,7).

ICS Uriner Inkontinans1 tamimlamis oldugu rapora alt1 ana baslikta incelemistir (8).
Bu siiflamada hastalarda siklikla stres iiriner inkontinans (SUT), sikisma (urge) inkontinans

(UUI) ve miks tipte iiriner inkontinans goriiliir (9).

2.5.1. Uriner inkontinans tipleri

Stress tip iiriner inkontinans: En sik goriilen Ul tipidir, kadinlarda erkeklere oranla ¢ok

stk goriiliir. Pelvik taban kaslarinin yas ve vajinal dogumlarla zayiflamasi, gevsemesi
nedeniyle aksirma, dksiirme, ikinma, giilme, cinsel aktivite ve agir kaldirma gibi karin igi
basinci arttiran nedenlerle goriilen inkontinans tipidir. Mesane kapasitesi normaldir, istemsiz
detriisor kas kasilmasi da olmaz, kisinin az ve sik miktarda idrar kagirmasi s6z konusudur

(80,81,82).

Urgency tip iiriner inkontinans: Acil sikisma hissi ile beraber istemsiz idrar kagirma,

idrar1 erteleyememe durumudur (83). Orta ve daha ileri yastaki kadinlarda daha yaygindir.
Detriisor kas aktivitesi artmistir. Kisi sik idrara ¢ikar (glinde 7°den gecede 2’den fazla), idrari
bekletemez, o ylizden siirekli sikisma hissi yasarlar ve erteleyememe sonucunda idrar

kacirma yasarlar. Detriisor kas istemsiz olarak kasilir. Sinir sistemindeki inme, Parkinson,
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beyin sap1, MS gibi hatalilarla geligebildigi gibi normal nérolojik sistem varliginda veya

alkol ya da kafein alim1 gibi nedenlerle de yasanabilir (80,83,84).

Mix tip iriner inkontinans: Urge inkontinans ve stres inkontinansin ayni hastada
birlikte goriilmesi sonucunda goriilen bir inkontinans tipidir. Detriisér hiperaktivitesi ve
tiretral sfinkter hipermobilitesi veya yetmezligi ile birlikte gbzlenir. Hastalarda urgency’i
takiben tuvalete yetisemeden idrar kacirmaya; egzersiz, oksiiriik veya hapsirma esnasinda

inkontinans eslik eder (85).

Overflow-tasma tip iiriner inkontinans: Mesane ¢ikis1 veya liretra obstriiksiyonu veya

detriisor kasinin ¢alismamasi nedeniyle mesanenin asiri dolmasi sonucu idrarin tagarak

¢cikmasidir (86).

2.6. Stres Tip Uriner inkontinans

Intra abdominal i¢ basinci arttiran; egzersiz, oksiirme, hapsirma ve giilme gibi
durumlarda detriisor kontraksiyonu elde etmeksizin istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanir
(87,88). Ozellikle 45-49 yaslar arasinda olmak iizere geng kadinlar arasinda en sik gdzlenen
inkontinans tipidir (89,90). SUI" da sikisma semptomlar1 goriilmemekte, sikisma ve eslik

eden idrar yapma sikliginda artis (frequency) nadiren ortaya ¢ikmaktadir.

Stres inkontinans 2 ana mekanizma ile gergeklesir; liretral hipermobilite ve intrensek

sfinkter yetmezligidir.

2.6.1 Uretral hipermobilite

Uretral hipermobilite; biitiin pelvik taban kaslarmin ve vajinal bag dokunun mesane

boynu ve liretraya yeterince destek olamamasi nedeniyle gelisir (91).

Destek doku yetersizligi; liretra ve mesane boynunun artan intra abdominal basinglar
karsisinda pubikasyon pozisyonun bozulmasina ve sonugta stres tip iiriner inkontinansa
sebep olur. Stres tip iiriner inkontinansta ¢ok karsilasilan bir nedendir. Yetersiz iiretral
destek; devamli gerceklesen kronik yiiksek basinca ya da pelvik tabanin vajinal dogum
sirasinda aldig1 travmaya ikincil; bag doku kaybi veya kas giicii kaybina bagli olarak

gelisebilir (87,91).
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2.6.2. intrensek sfinkter yetmezligi

Intrensek sfinker yetmezligi (ISD); normal sartlarda iiretray1 kapali tutan intrensensek
iiretral mukoza ve kas tonusunun kaybolmasindan kaynaklanan idrar kagirma seklidir. ISD
genelde noromuskuler bir hasar ya da gecirilmis pelvik veya inkontinans cerrahi islemleri
sonucu gorilir. ISD, iiretral hipermobilite varliginda veya yoklugunda olusabilmektedir ve
tipik olarak intra abdominal bir basingta olugan minimum artiglarla dahi ¢ok ciddi bir idrar

kacag1 gozlenebilmektedir (92).
2.7. Stres Tip Uriner inkontinansta Prevalans

Literatiirde ve cesitli kaynaklarda kadinlarda iiriner inkontinans prevalans oranlari
genis bir aralikta degismektedir. 2001-2004 yillarinda arasinda ulasal diizeyde yapilan bir
arastirmadaki anket verilerine gore; 20 yas lizeri 4229 kadinda inkontinans prevalansi tam
%49,6 olarak bulunmustur. Bu kadinlarin %49,8 nin stres tip Ul, %15,9’nun urgency tip UI,

%34,3’nilin de miks tip inkontinans olduklar1 bu anketin sonuglarindandir (93).

Son 5 yilda yapilmis olan ve 20 yas iizeri 7924 kadinin katildig1 epidemiyolojik biitiin
caligma verilerine gore ise de Ul prevalansmin 20 yasindan biiyiik kadinlarda %17,1 iken,
60-69 yas araliginda %24,7, 70-79 yas araligindaki kadinlarda %?29,7, 80 yasindan daha
bliylik kadinlarda ise %38,2 oldugunu bildirmektedir (94).

Giliniimiizde gilincel biitiin veriler 30-50 yas arasindaki kadinlarin %37,8 oranindaki
biiyiik bir kisminda stres UI’si oldugunu bildirmekte (95). Prevalansi genelde degisik
caligma verilerinde farkli olmasina karsin genel olarak baktigimizda ¢ok yiiksek oranlarda
karsilastigimiz Ul sikdyeti olan kadmlarin iiziicii bir sekilde sadece %25’i bir saglk
kurulusuna sikayeti ile ilgili basvurmakta; bunlarin ise neredeyse 'z sinden azinin
profesyonel bir tedavi aldig1 bildirilmektedir (96). Ulkemizde ise durum cok da farkli
olmamakla birlikte diinya genelindeki veriler ile Ortiislir nitelikte olarak 20 yas {istii
kadinlarda Ul prevalans1 %25,8 olarak bildirilmis, stres Ul oraninin gériilme sikliginin ise

%15-32,3 arasinda degistigi bildirilmistir (97).

14



2.8. Stres Tip Uriner Inkontinansta Etyoloji
2.8.1. Cinsiyet

Kadinlarda idrar kagirma orani erkeklere gore 2-3 kat daha fazladir. Bu cinsiyet farki

Ozellikle 60 yasin altindaki yetiskinler arasinda belirgindir (98).
2.8.2. Irk

Yapilan biitliin calismalarin verileri 15181nda, stres tip inkontinansin beyaz irkta siyah
irka gore daha yiiksek oranda saptandigi bulunmustur. Ayrica irkin yas, obezite, sigara ve
de dogum sekli gibi diger UI risk faktorlerine gére stres inkontinans i¢in daha giiglii bir

prediktif faktdr olacagi sonucuna da varilmistir (99).
2.8.3. Yas

Prevalans orani yas ile birlikte artis gostermektedir. Yasla birlikte mesane kapasitesi,
mesane uyumu ve idrar akis hizi azalir. Ek olarak, kadinlarin maksimum tiretral kapanma
basinci ve fonksiyonel iiretral boyutu yasla birlikte azalacaktir. Toplamda 17 adet
epidemiyolojik ¢alismanin incelendigi bir meta analiz sonucunda prevalansin yas ile birlikte

dogru orantili olarak arttig1 bildirilmistir (100).

[laveten, komorbid durumlarin da epidemiyolojik ¢aligmalara dahil edildigi verilerde
de yalmizca yasin inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktérii olamayacagi agikga
gosterilmistir (101). Ul prevalans1 hayatin 6zellikle besinci(%30), sekizinci(%35) ve
doksaninc1(%90) dekadinda en iist noktaya ulastigi saptanmistir (102). SUI 65 yas altinda
daha yaygin olmasina ragmen, mix tip Ul ve urgency tip Ul'nin 65 yas ve lizerinde daha

yaygin oldugu bulunmustur.
2.8.4. Parite (dogum sayis1)

Yapilan calismalar sucunda toplam dogum sayisinda ve Ul arasinda ciddi bir iligki
gdstermistir. Nullipar kadimlar arasinda Ul multipar kadilara gore daha az gdzlenirken;
multipar kadinlarin ilk 3 dogumda risk artig1 gozlenmeyip 4. dogumdan sonra daha ciddi bir

risk artis1 gozlendigi saptanmistir. Parite artisi ile prevalans artigi, stres tip ve mix tip
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inkontinansta korelasyon gosterirken; urgency tip inkontinansta bir korelasyon

saptanmamustir (103).

2.8.5. Dogum sekli

Raporlara gore dogum sirasinda pelvik taban kaslarinin gevsemesi, pelvik tabanin
yapisinin ve pozisyonunun bozulmasina neden olabilecegi gibi, dis sfinktere zarar vererek
pelvik sinirlere ve idrar kacirmaya tamamen sebebiyet verebilir. Vajinal dogum ayrica
fonksiyonel iiretra uzunlugunu, iretral kapatma basincini ve maksimum iiretral basinci
azaltir. Sonu¢ olarak sezaryen gecirmis kadinlar ile vajinal dogum yapmis kadinlari
karsilastirdigimizda stres tip inkontinans agisindan vajinal dogum yapmis kadinlar daha

risklidir (104).

2.8.6. Aile oyKkiisii

Ul olusumunda genetik faktorlerin de etkin rolii oldugunu bildiren g¢aligmalar
bulunmaktadir. Anne veya ablasinda Ul olanlar kadinlarda stres tip iiriner inkontinans
goriilme ihtimali daha fazla olmakla birlikte semptomlar1 daha da ciddidir (105). Yapilan bir
calismanin sonucuna gore, pozitif bir aile hikayesi olan kadinlarda risk, olmayanlara oranla

2,4 kat daha fazla bulunmustur (106).

2.8.9. Menapoz

Menopozdan sonra, distal {iretranin 6strojene duyarli mukozasindaki Gstrojen seviyesi
azalir, sitolojik degisikliklere neden olur ve vajinal mukoza iizerinde benzer bir etkiye
sahiptir. Bu degisiklikler, menopoz sonrast kadinlarda goriilen artan enfeksiyonlardan ve
duyusal semptomlardan kismen sorumludur. Ostrojen hormonu seviyelerindeki azalma ile
azalan tretral vaskiilarite, anormal diiz ve c¢izgili kas etkinligine; diisiik istirahat iiretra

basincina ve de anormal stres cevaba yol agar (107).

2.8.10. Obezite

Viicut agirligindaki artig iiriner inkontinansin siddetinde artmaya tek basina da iriner
inkontinansa sebebiyet verebilmektedir. Viicut agirligindaki bu artisin intra abdominal ve

intra vezikal basincin artmasina neden olarak inkontinansa sebebiyet verdigi
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diistiniilmektedir. Viicut agirligi da en ¢ok stres tip liriner inkontinans ile baglantilidir.
Yapilan bir calismanin sonucuna gore stres tip liriner inkontinansi olan kadinlarda obezitenin

de oldugu belirlenmistir (108).

2.9. Stres Tip Uriner inkontinansta Tam

Uriner inkontinansta degerlendirmede ilk adim, inkontinans tipinin tanimlanmasi ve
siiflandirilmasidir. Inkontinansa neden olan ya da altta yatan kosullarmn tanimlanmas1 ve
inkontinansin potansiyel olarak geri donilisiimlii sebeplerinin saptanmasi bir diger adimi
olusturur (109). Bu sebeple degerlendirme ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene ile
baslamalidir (89). Komplike ve karmagik diger vakalarda veya fizik muayene ile anamnezin
bir baglanti olusturmadigi noktalarda ise taninin desteklenmesi adina ek tetkiklere

basvurularak degerlendirmeye devam edilmelidir.

2.9.1. Anamnez

Dikkatli ve daha kapsamli bir tibbi ge¢mis, inkontinansli hastalarin
degerlendirilmesinde her zaman ilk adim olmalidir. Anamnezde stres ile inkontinans varligi,
frequency, nokturi, urgency), inkontinansin siddeti, ped kullanim 6ykiisii, disiiri ve tam
bosaltamama hissi mutlaka sorgulanmalidir (110). Obstetrik 6ykii anamnezin bir pargasidir
ve SUI igin risk faktdrii olarak kabul edilen multiparite, asir1 kilolu bebek ve operetatif

dogum Oykiisii mutlaka arastirilmalidir.

Jinekolojik Oykiide gecirilmis pelvik taban ve karin i¢i cerrahileri sorgulanmali,
mesane boynu ve liretra anatomisini degistirebilecek kondisyonlar arastiriimalidir. Hastanin
menapozal durumu da SUI icin 6nemli olup hipodstrojenemi yapan durumlar

degerlendirilmelidir (111).

SUI altta yatan bir hastalik sonucu olarak da gériilebilir. Bu nedenle intra abdominal
basinci arttiran hastaliklardan birkaci olan obezite, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger

hastaliklar1 da sorgulanmalidir (112).
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2.9.2. Fizik muayene

Inkontinans ile saglik kurumlarina basvuran kadinlardan alinan detayli ve dikkatli bir
anamnez ¢ogunlukla tan1 protokolii i¢in yeterli olmasi ile birlikte inkontinansin tipini de
belirlemeye yardimci olur. Atipik semptomlar1 olan, anamnezi detayli olarak veremeyen
hastalarda fizik muayene 6n plana cikar. Uriner inkontinansin belirli bir fizik muayenesi
bulunmamaktadir. Dorsolitotomi pozisyonunda yapilan karin i¢i ve genital muayene ile
pelvik organ prolapsus olma durumu degerlendirilebilir. Genital organlarin 6strojenizasyonu
hakkinda da bilgi edinilir. Norolojik degerlendirmede pelvik taban kas kuvveti,

bulbokaverndz refleks, anal refleks ve anal sfinkter tonusu degerlendirilir (113).

2.9.3. Iseme giinliikleri

Uriner belirtilere yonelik tutulan iseme giinliikleri taniy1 belirlemede oldukga giivenilir
ve kiymetlidir. Tiim kilavuzlar altinda en az 24 saatlik kayit istemekle birlikte ideal kayit ise
3-7 giinliik bir siirede iseme giinliigliniin tutulmasidir. Hasta bu zamanda giinliik sivi alim
aliskanliklarin1 ve seklini, idrar yapma sikligini, miktarini, kagirma durumunu ve idrar
kacirirken hangi fiziksel aktiviteyi yapmakta oldugunu kayit altina alir. Kontinent kisi i¢in
iseme normal siklig1 giinde 8 ve gecede 1°den azdir ve toplam iseme hacmi ise de 24 saatte
1800 mL'den azdir. iseme giinliikleri, tedavi sonrasindaki siiregte inkontinans siddetindeki
azalmay1 ve tedavinin ne kadar etkili oldugunu gostermede de olduga giivenilir bir yontemdir

(114).
2.9.4. Hayat kalitesi ve hasta skorlama anketleri

Ul'in degerlendirilmesinde standart bir sekle girmis anketlerin kullanimi birgok
kilavuz tarafindan &nerilmektedir (115). Bu anketler Ul’in hasta hayat kalitesi {izerine

gercek etkilerinin ve Ul tipinin objektif bir sekilde ortaya konmasinda yardimeidir (116).

Genel olarak ise en yaygin kullanimda olan semptom anketi “Urogenital Distres
Envanteri (UDI-6)"dir. Sorularinin uzunlugu ve buna bagli kullaniminin zor olmasi nedeni
ile 6 sorudan olusan kisa formu “UDI-6" daha yaygin kullanilmaktadir. “Inkontinans Etki

Soru Formu (IIQ-7)”, semptom spesifik hayat kalitesi anketidir. Siklikla UDI ile kombine
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kullanilir. Anketin uzun olmasi ve daha ¢ok pratik olmamasi sebebiyle 7 soruluk kisa formu

“I1Q—7" daha sik kullanilmaktadir (113).

2.9.5. Stres test

Intra abdominal basincin arttig1 durumlarda idrar kagisini stimiile eden bir testtir.
Hastanin mesanesi orta diizeyde dolu iken tercihen ayakta veya hareket kisitliligi ya da
biligsel fonksiyonlar1 yeterli olmayan hasta grubunda genel litotomi pozisyonunda
uygulanir. Hastadan valsalva manevrasi ya da siddetli dksiirmesi istenir ve {iiretral idrar

kacis1 bu sekilde degerlendirilir (117).

Stres testin toplam pozitif prediktif degeri %78-%97 arasindadir (118). Test hastanin
mesanesinin bos olmasi, giliglii sekilde manevralar1 yapmamasi ya da siddetli POP

durumlarinda yalanci negatif sonuglar verebilmektedir (119).
2.9.6. Ped testi

Ul varhiginin ve siddetinin tedavi sonrasi tedavinin basarisini gdsteren objektif bir
testtir. Uriner inkontinans nedenlerini ayirt etmeyen ama iiriner inkontinans1 gdsteren
objektif bir test olarak kabul gormektedir. Genellikle ICS’ nin standardize ettigi 1 saatlik bir
periyot kullanilir. Test i¢in hasta 500 mL oral hidrate edilir ve agirli§1 6nceden bilinen bir
ped hastaya verilir. 1 saatlik siire boyunca hastadan intra abdominal basinci arttiran;
oksiirme, 1kinma, merdiven ¢ikma, oturup kalkma gibi hareketler yapmasi istenir. 1 saat
sonunda ped tartilir ve farkin UI’1 gdsterdigi kabul edilir. Bu miktar; 2 gramdan az ise
normal, 2-10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50 gram iizerinde ise

siddetli tiriner inkontinans lehine degerlendirilir (120).

2.10. Pelvik Taban Kas Kuvvetinin ve Fonksiyonunun Olciilmesi

Kas kuvveti herhangi sabit nesneye veya maddeye karsi iiretilebilen maksimum
kuvvet, yiikseltilebilen veya alcaltilabilen maksimum agirlik veya 6nceden ayarlanmis bir

hiz sinirlama cihazi tarafindan salinan maksimum tork olarak tanimlanir. (125).

Maksimum kuvvet, bir kiginin bir seferde kaldirabilecegi maksimum agirligi ifade

eder. Maksimum agirliga maksimum tekrar sayis1 denir (126).
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“Pelvik tabanin degerlendirilmesinde sirasiyla kullanilan 6l¢ciim yontemleri:

1. Viziiel gozlem ve palpasyon,

2. Elektromyografi,

3. Vajinal sikistirma basing dl¢iimii,
4. Ultrason,

5. Manyetik Rezonans Goriintiileme olarak siiflandirilabilir (127)”.

2.10.1. Viziiel gozlem ve palpasyon

(a) Viziiel gozlem ile degerlendirme

1948'de Kegel, viziiel gozlemi dogru yapilan pelvik taban kas kasilmasi yani {iretra,
vajina ve aniis agikliklarini ¢evreleyen kasilma ve perine iginde gozlenen ige dogru hareket
olarak tanimlamistir (128,129). Kegel, bu ice dogru hareketin yatma durumunda 3-4 cm
oldugunu tahmin etmektedir (128). Bununla birlikte, viicuttaki hareket araligini izlemek i¢in
MRI ve ultrason kullanan son calismalar, Kegel'in viziiel gézleme dayali tahminini
desteklememektedir (130,131). Viziiel gozlem bilimsel aragtirmalar i¢in kullanilmamalidir.
Ciinkii MRG ve de ultrason gibi ekipman, kasilma, gerginlik ve fiziksel efor sirasinda

hareketi degerlendirmek i¢in daha giivenilir, hassas ve etkili bir yontemdir (127).

(b) Vajinal palpasyon ile degerlendirme

Kegel wvajinal palpasyonu, pelvik taban kaslarinda dogru kontraksiyonu
gerceklestirebilme durumunu dgerlendirmek amaciyla kullanilan bir metod olarak
tanimlanmistir (128,129). Laycock, klinik uygulamada fizyoterapistler tarafindan en yaygin
kullanilan sistem olarak kabul edilen pelvik taban kaslarinin kuvvetini 6l¢gmek i¢in modifiye

edilmis bir Oxford 6lgekli sistem gelistirdi. (127).

Vajinal palpasyon yontemi ile degerlendirme yontem olarak uygulanmasi kolaydir ve
herhangi bir maliyeti de yoktur. Pelvik taban kaslarmin vajinal palpasyonu; kasilmanin
dogrulugunu anlamak, 6gretmek ve hastaya geri bildirim saglamak i¢in fizyoterapistlerin

kullanabilecegi etkili ve giivenilir bir sistem olarak onerilebilir.
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2.10.2. Elektromyografi

Elektromiyografi (EMGQG), kas lifleri tarafindan ortaya ¢ikan biyoelektrik aktivitenin
hiicre dis1 bir kaydidir. Terim, klinik uygulamada kullanilan en az iki ayr1 metodu ifade eder.
Bu metodlar birbirinden tamamen ayridir, farkli ortamlarda ve kurallarla birlikte farkli
amaglarla kullanilmaktadir. Bir yandan, belirli kaslarin davranisini ortaya ¢ikarabilir, diger
yandan kasin miyopati, normal veya denerve sekillenmis olup olmadigini ortaya ¢ikarmak
icin kullanilabilir. Birincisi motor {initesi EMG'si, digeri ise kinesiyoloji EMG'si olarak
adlandirilabilir. EMG, genellikle kas fonksiyonunu dogru bir sekilde 6l¢gmenin bir yontemi
ile karigtirilir. Kas islevleri ¢cok karmasiktir ve farkli elektromiyografi teknikleri, islevin

farkli yonlerini ortaya ¢ikarir, ancak kesinlikle tiim islevi kapsayamazlar (132).

Sfinkterin dogru ve secici kayd: yalnizca kas i¢i elektrotlarla saglanabilir. Klinik
uygulamada, esmerkezli igne elektrotlar1 genellikle pratik bir kural olarak kullanilir. Ancak

igne elektrot hareket nedeniyle agriya neden olabilir ve diigebilir (133).

EMG kaydim1 daha az invazif hale getirmek igin cesitli yiizey tipi elektrotlar
gelistirilmistir ve 6zellikle perine i¢in elektrotlar da gelistirilmistir. Perinede kiiciik deri
yiizey elektrotlar1 kullanilabilir. Sonugta; motor {niteler ile motor EMG, saglik ve de
hastalikta alt tiriner sistemi, pelvik tabani, cinsel ve anorektal islevi daha iyi anlamamiza

yardimei olur (132).

2.10.3. Vajinal sikistirma basing¢ dl¢iimii

Pelvik tabanmin dayanikliligini ve kas kuvvetini o6lgmek i¢in fizyoterapistler

tarafindan yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (127).

1948'de Kegel, bir basingolcere bagli bir vajinal basing gostergesi gelistirmistir.
Basing gostergesi, pelvik taban kaslarinin giicliniin milimetre civa cinsinden bir dl¢iistinii

gosterir (129).

Perinenin ige dogru hareketini ayni anda gézlemleyerek, dogru kasilmay1 6l¢mek daha
olasidir. Hastalar1 dogru ve ciddi bir sekilde egitmek, diizen ve motivasyon saglamak,

hastalarin pozisyonunu ve performansini standartlagtirmak gerekir. Amag tiim pelvik taban
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kaslarmin giiciinii degerlendirmekse de vajinal kompresyon basinci ilk olarak yapilmalidir

(127).

2.11. Stres Tip Uriner inkontinansta Konservatif Tedavi

Ul tedavisi; yasam tarz1 modifikasyonlari, pelvik taban kas egzersizleri ve mesane
egitimi ile baglar. Tedavi konservatif yaklasimdan invaziv islemlere dogru bir gecis seklinde
ilerler. Konservatif tedaviler en az 6 hafta siire ile denenmeden bir iist basamak tedaviye

gecilmemesi gerektigi tedavi ile ilgili rehberlerde belirtilmistir.

KADINLARDA URINER iNKONTINANSIN TEDAVISNDE BiRINCIL YONTEM

Inkontinasta Fiziksel Mikst Semptomlarda Urge(Sikisma) “Komplike inkontinans”
_ Aktivite inkontinas Semptomlarda *Tekrarlayan inkontinans
inkontinans *Asagidakilerle iligkili inkontinans
‘ * ¥ ¢ Am
*Genel degerlendirme s Hematiri .
- *Uriner semptomlarin degerlendirilmesi( mesane giinliigii ve anketler) < ’.ljekrarl.a.yan enfeksiyon
*Yasam kalitesini degerlendir ¢ Onemli iseme semptom.
*Fiziksel Muayene: Abdominal kaslar, Pelvik taban kasalar: ve Karin i¢i basinct s Pelv.1k L1t Ol S
*Uygunsa stres inkontinansi gdstermek igin oksiiriik testi ¢ Radikal pelvik cerrahi
*{drar tahlili + Urin kiiltiirii->Enfekte ise tedavi edin ve uygunsa yeniden degerlendir l
*Ostrojen durumunu degerlendirin ve uygun sekilde tedavi edin
1 1 " *Bagka bir anormallik
- 4 " bulunursa, ormegin
Stres Inkontinans Mikst Inkontinans Urge(Sikisma) Ink. o Pelvik organ prolaps
- nedeniyle varsayilan once gogu rahatsiz edici nedeniyle varsayilan g
sfinkterik vetersizlik semptomu tedavi edin detrusor agir
aktivitesi
\ 4 :
; *Yagam tarzi miidahaleleri
e *SUL, MUI veya UUT igin pelvik taban kas egitimi
*UUH igin mesane egitimi
v
*Elektriksel uyart gibi diger yardimer araglar
*Vajinal cihazlar oregin vajinal konlar

OZELLESTIRILMiS YONTEM

Sekil 2.3. Stres iiriner inkontinasta tedavi yontemleri (57).

2.11.1. Yasam tarzi modifikasyonlari

2.11.1.1. Kilo verme

Obezite idrar kagirma ig¢in bilinen onemli bir risk faktoriidiir ve obez kadinlarda

gerceklesebilecek kilo kayiplari idrar kacirma semptomlarint etkili bir sekilde
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iyilestirmektedir (121). Yapilan ¢alismalar kilo vermenin urgency tip Ul’a kiyasla SUI

tedavisinde daha yararli oldugunu gostermistir (122).
2.11.1.2. Fazla s1v1 alimimn Kisitlanmasi

Kahve ve cay gibi bazi igecekler inkontinans semptomlarini siddetlendirebilir. Bu
sebeple hastalarin genel alkollii igcecekler, kafeinli icecekler ve gazli igeceklerden uzak
durmalar1 istenmektedir. Tibb1 bir endikasyon olmadik¢a hastalarin sivi alimi bir seferde
bliylik miktarlarda sivi tiiketmek yerine glin boyunca kii¢iik miktarlarda sivi tliketimi

cogunlugu su olacak sekilde onerilir (123).
2.11.2. Fizyoterapi
2.11.2.1. Stres tip iiriner innkontinansta pelvik taban kas egitimi

Gilinlimiize kadar, pelvik taban kas egitiminin stres tipi idrar kagirmayi nasil etkili bir
sekilde tedavi edebilecegini ve Onleyebilecegini kesfetmek igin iki temel teori Onerildi.
PTKE, en sik pelvik taban kas egitimi sirasinda idrar kagirmanin énlenmesi ve tedavisi igin
kullanilan konservatif bir tedavi yontemidir ve Tip A kanit1 vardir. Stres tipi idrar kagirma

i¢in birinci basamak tedavi olarak rapor edilmistir (140).
Bunlar;

1. Kadinlar karin basincindaki artis dncesinde ve sirasinda bilingli olarak kasilmay1
Ogrenirler ve pelvik tabanin asagi dogru hareketini engellemek icin bu davranistan

kaynaklanan bu kasilmalar1 devam ettirirler.

Idrar kagagin1 &nleyen kaslari kullanma yetenegini artirm. Bu beceriye "stres stratejisi"
veya "teknik" ("the knack") denir. Kas kasilmasi artmasa bile bu beceriyi kadinlara
ogretmenin faydalar1 kanitlanmistir. Egzersiz plami diizenli olarak takip edilmeli ve
gerceklestirilmelidir. Hastayr motive etmek ve programi degistirmek icin ayda bir kas
kuvveti degerlendirmesi yapilmalidir. Yan etkisi olmamasi, maliyeti diisiik olmasi ve
hastalarin kendi kendine kullanmasi acgisindan PTE uygun bir tedavi yontemidir (15,17).

Gergek hayatta iyilesme orani heniiz rapor edilmemistir. Ek olarak, fonksiyonel ve temel
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anatomik arastirmalar, pelvik tabani stabilize etmenin etkili bir yontemi olarak "knack"i

destekler (142,143).

2. Hastalar, pelvik tabanin giiciinii ve yapisal destegini artirmak i¢in diizenli kuvvet

egitimi alacaklardir.

Stres {iriner inkontinans tedavisinde pelvik taban kas kuvveti egitimini artirmanin ana
prensibi; kuvvet antremani, levator platonun pelviste daha yiliksek kalici bir konuma
yiikseltilmesi ve pelvik tabanin giiclinlin ve hipertrofisinin artirilmasiyla pelvisin
fonksiyonel agidan destegini artirabilir. Ayrica pelviste daha yliksek bir pozisyonda yer alan
pelvik taban karin {izerindeki baskiy: artiracak, daha fazla kisitlanacak ve reaksiyon hizini

hizlandiracak, iiretray1 kapatarak {liretranin kapanma basincini artiracaktir (144).

Ultrason calismalari, dogum yapmis kadinlarin, dogum yapmamis kadinlara oranla

daha ¢ok kaudal pelvik tabanina sahip oldugunu gdstermistir (145,146).

Balmforth ve ark. stres tip idrar kagirmasi olanlarda yapilan 14 haftalik pelvik taban
kas egitimi ¢alismasindan sonra valsalva manevrasi ve sikistirma aninda ultrason ile mesane

boyunun pozisyonunun 6nemli miktarda artisin1 gézlemledi (148).

Yapilan aragtirmalarda vakalar fiziksel egzersiz yaparken nesnel ve 6znel olarak test
edilmis ve bu egitim doneminden sonra zorlu testlerde kagis gozlenmemistir. Bu nedenle, bu
etki sadece karin basinci artmadan 6nce kendiliginden kasilma yeteneginden degil, ayn

zamanda gelismis oto-kas fonksiyonundan da kaynaklaniyor olabilir (149,150).

Bu iki temel teoriye ek olarak, bagska iki teori daha 6nerilmektedir:

3. Sapsford tarafindan 2001-2004 yillar1 arasinda yapilan bir arastirma sonucunda,
pelvik taban kaslarinin transvers abdominis egitimi ile dolayli olarak egitilebilecegi one
stirilmiistiir. Omurganin stabilizasyonunu saglayan ve cekirdek genellikle “core” olarak
adladiraln yapilar lomber omurganin derin katmanlar1 ve multifidus, transversus abdominis,
diyafram ve pelvik taban kaslaridir (137,138). Bir dizi ¢alisma, pelvik taban kasilmasi
stirecinde farkli karin kaslarinin ayn1 anda kasildigin1 gostermistir. Ayrica bazi ¢alismalar,
saglikli goniilliilerden farkli olarak karin kaslarinin kasilmasi sirasinda pelvik tabanin

birlikte kasildigin1 gdstermistir (151-154). Yapilan bir arastirmada EMG kullanilarak,
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kontinant olan hastalarda karin kasi kasilmalar1 oldugunda pelvik tabandaki kaslarin ko-
kontraksiyonu gozlemlenmistir (152). Baska bir ¢alismada da alt1 saglikli bireyde pelvik
taban kas aktivasyonunun transversus abdominus kasinin kasilmalariyla arttigin1 bulmustur

ve bunu daha 6nce dort kontinant kadinda yapilan bir arastirmayla desteklemislerdir (153).

Dumoulin ve ark. Ise karsit olarak pelvik taban kas egitimini, pelvik taban kas egitimi
ve TrA egitimi ile karsilastirmis ve TrA egitiminin protokole herhangi bir ilave fayda

saglamadigini bulmustur (155).
Ek olarak dordiincii bir teori olarak fonksiyonel egitimde one siirtilmiistiir.

4. Bu teoriye gore pelvik taban kas egitimi, kadinlarin giinliik rutinlerinde gosterdikleri

her hareket sirasinda devam etmesi gerektigini savunur (139).

Bu teoriyi savunan bazi ¢alismalarda, pelvik taban kas egitimi programi sadece
hastalara giinliik rutin aktiviteler ve spor yapma sirasinda pelvik taban kaslarini algak
yiiklerle kasilmay1 6gretmeyi igerir. Belirli bir kuvvet antrenmani programi veya egitimi
verilmez. Bunun bilingli olarak kasilma veya "knack" kullanma ile benzer teorik metodu
kullandig1 diisiiniilebilir. Ek olarak, bilingli kasilmalardan farkli olarak ana fikir,
kasilmalarin zamanla otomatik bir islev haline gelebilecegini ve spontan stres idrar
kacirmay1 Onleyebilecegini 6grenmektir. Bu nedenle, "fonksiyonel egitimde", kagmanin
olabilecegi giinliik rutin aktivitelerde kullanilmak {izere bilingli kasilma daha da gelistirilir.
Bu bireyden herhangi birsey yaparken kontraksiyon yapmasi istenmesi anlamina

gelmektedir (139).

Bununla birlikte, pelvik taban kaslarinin birlikte kasilma amaci, kogsma, voleybol
oynama, dans etmek vb. ¢esitli aktiviteleri ve tekrarlayan egzersizlei yapmak olmayabilir.
Bugiine kadar, bu tiir pelvik taban kas egitiminin kullanimini desteklemek i¢in herhangi bir

anlamli ¢alisma yapilmamistir (139).
2.11.2.2. Biofeedback

Bu yontem o6zellikle pelvik taban kaslarini diizgiin bir sekilde izole edemeyen veya
pelvik taban kasilmalar sirasinda aksesuar kaslar1 gerekli diizeyde kullanamayan bireylerde

yararlidir. Aniis veya vajinaya yerlestirilen sensorlerin kullanilmasiyla birlikte pelvik taban
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kaslarmin hasta tarafindan tanimlanabilmesini ve kas kasilmasinin ayirt edilebilirligini
sagladig icin pelvik taban egzersizlerinin 6gretilmesini saglar (124).%70-80 hastada diizelme,
%40-50 sinde bu diizelme halinden tatmin olma ve bagka tedavi arayisalri igine girmeme
saptanmustir (45). Biofeedback yonteminin basarisi i¢in dogru hasta se¢imi Onemlidir.
Hastanin motivasyonunun iyi olmasi, yasamda bagimsiz olmasi ve biligsel fonksiyonlarin

normal olmas1 gereklidir.

2.11.2.3. Vajinal agirhk konileri

Agirliklar1 20 gr *dan 100 gr ’a kadar 5 vaginal konun vaginada sira ile tasinmalari ile
yapilan egzersizle pelvik tabanin muskuler yapisinin kontraksiyon etkinligini arttirmak
amaglanmaktadir. Pelvik taban kas giiclinii artirmak ve PTE 6gretmek amaciyla kullanilir.
Vaginal konlar ile pelvik taban kaslarinda giiclii izometrik kontraksiyonlar yaratilarak
konlarin vaginada durabilmesi saglanmaya ve bdylece pelvik kas giicii artirilmaya calisilir.
Uygulamaya en hafif olan konla baglanir. Hastadan, giinde 2 kez, baslangicta 10 dk daha
sonra 20 dk siiresince konu vagina icerisinde tutmasi istenir. Hasta bunu bagardiginda bir ist
agirhiga gegilir. Vaginal konlar asir1 pelvik organ prolapsus varliginda kullanilmaz. Dogum
sonrast donemde gevsemis pelvik taban kas esnekliginin tekrar kazanilmasinda oldukga
faydali bir yontemdir. Ayrica bu yontemle PTE sirasinda istemeden olugabilecek abdominal

ve gluteal kontraksiyonlar engellenmis olur (53).

2.11.2.4. Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES)

Vajina ya da aniise yerlestirilen problar ile pelvik efferent sinirlere elektriksel
stimiilasyon verilerek pelvik tabanda refleks kontraksiyon saglanmaktadir. Bu sayede de

hastanin pelvik taban kaslarini tanimasina ve izole edebilmesine katki saglanir (124).

2.12. Mobil Uygulama

Internet alan teknolojisi tarih ilerledik¢e gelisen bir siiregtedir. Bu alan teknolojisi
hayatimizin her aninda ve alaninda kullanilabilecek bir ihtiyaca déniigmiistiir. Internetin
hayatimizin vazgecilmez bir pargasi olmaya baslamasiyla birlikte bu alan teknolojiye
istenilen her alandan her zaman erisebilme ihtiyaci dogmustur. Bu ihtiyaca karsi cevap

verebilmek i¢in iiretilen ve giiniimiiz diinyasinda da yaygin bir sekilde kullanilan teknolojik
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araglara mobil cihaz, internet alan teknolojisini kullanmaya ve bu teknolojinin getirmis

oldugu kolayliklara erigsebilmeyi saglayan yazilimlara da “Mobil Uygulamalar” denir (156).

Mobil uygulamalar, mobil cihazlarin internet alan teknolojisini etkin, verimli ve de
belli bir amaca yonelik sekilde kullanmasina olanak saglamaktadir. Mobil uygulamalar
cesitli web tarayicilari kullanilarak saglanan internet erisimine karsin daha az bir veri ile ayni
bilgilere erisim saglamasi itibariyle mobil cihazlar i¢in de daha avantajli bir hale gelmistir

(156).

2.12.1. Mobil uygulamalarin gelisim siireci

Cesitli mobil cihazlarin giiniimiizde hayatimiza girmesi ile birlikte her gecen giin
kullaniminin daha da yayginlasmasi cep telefonlarinin global hayatta daha da 6nemli bir hale
gelmesi ile baglamistir. Ik mobil cep telefonlarinda daha basit isletim sistemleri ve daha
basit islemleri ger¢eklestirmek i¢in daha basit programlar bulunuyordu (6rn. hesap makinesi,
takvim ve calar saat gibi) . Ayni zamanda cihazlarin hafiza kapasitesinin de yeterli diizeyde
olmamasi basit uygulamalar disinda farkli islemler i¢in kullanilamamasina sebep oluyordu

(156,157).

Sonraki donemlerde mobil cihazlarla birlikte giinliik hayati da kolaylastiracak
uygulamalar yapilmaya calisildi. Ancak bu uygulamalarin sayis1 da yeterli bir diizeyde
degildi ve de ¢ok azdi, ek olarak cihazlarin kullandig1 isletim sistemi lizerine bu uygulamalar
yazildig: i¢in kaynak kodlar1 higbir sekilde bilinmiyor, iireten firma tarafindan bu kodlar

hicbir sekilde paylasilmiyordu (157,158).

Mobil cihazlarin, daha fonksiyonel ve daha anlamli bir sekilde kullanilabileceginin
anlasilmasiyla birlikte birgcok farkli sirket bu alanda ¢alismalara baglamiglardir. Bu sayede
de mobil cihazlarin ara bellek kapasitelerinin ve hafizalarinin artirilmasi, ekran degisikligi

ile isletim sistemi yapilandirilmasi gibi bir¢ok yenilik ve gelisim ortaya ¢ikmustir.

2007 yilinda ftretilen iPhone ile tretilen i0S isletim sistemi, ardindan gelen 2008
yilinda gelistirilen Android isletim sistemlerinin sunulmast mobil uygulamalar i¢in tam bir
devrim niteliginde gelisme olmustur. Gelistirilen bu mobil isletim sistemleriyle birlikte

uyumlu calisacak ¢esitli mobil uygulamalar gelistirilmistir (157,158).
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Mobil teknolojilerdeki bu hizli ilerleme sonucunda mobil uygulama programlarinin
sayist her gegen giin daha da artmaktadir. Bu uygulamalar ise istenen her zaman ve her yerde
kullanilabilecek 06zellikte gelistirilmektedir. Bunun yami sira bireysel verilerin de
uygulamaya verimli bir sekilde islenebilmesi ve analiz edilebilmesiyle son kullanicilar i¢in

6zel mobil uygulamalar sunulabilmektedir (158).

Internetin giinliik hayatimizda vazgegilmez bir duruma gelmesi, bu hizmeti mobil
cihazlar aracilifiyla alabilmemiz, aldigimiz hizmeti de mobil uygulamalar ile
kullanabilmemiz i¢in mobil isletim sistemlerine 6zel, uygulama marketleri olusturulmustur.
Ornegin, Apple tarafindan iiretilen akilli teknolojik mobil cihazlar i¢in Apple Store, Android
veri tabanli isletim sistemlerini kullanan cihazlar i¢in de Google Play Store adinda ¢esitli
uygulama marketleri olusturulmustur. Kisisel mobil cihaz kullanicilar1 bu teknolojik
marketlerden ticretli ve ya licretsiz olarak istedigi herhangi bir mobil uygulamay1 telefonuna

yiikleyebilmektedir (156).

2.12.2. Mobil saghk uygulamalar

Gilintimiizde teknolojik gelismeler hizla artmaktadir. Bu gelismeler 15181nda insanlarin
genel yasam kalitelerinin arttirilmasi amaciyla teknolojik gelismeler hayatin her alaninda her
zamaninda kullanilmaktadir. Sagliga olan ihtiya¢ insanlarin yasam siireleri boyunca en
onemli gereksinimlerden biridir. Diinya Saglik Orgiitii’'ne gore saglik; kisinin sosyal, ruhsal

ve bedensel yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir (159).

Teknolojinin giinliik hayatimizin 6nemli bir pargast oldugu, saglik alanin da en temel
ithtiyaclardan biri oldugu kaginilmaz bir gergektir. Mobil cihazlarla birlikte sunulan farkl
fiziksel ve donanimsal yapilar ve de bu cihazlarin izerinde ¢alisan mobil saglik uygulamalari
da teknolojik gelismeler ile birlikte daha da biiyiiyen bir alandir (159). Ozellikle akilli mobil
telefonlarin getirdigi donanimsal farkliliklarin mobil saglik uygulamalarinin genel agik
tasariminda kullanilmasiyla tansiyon olgiimii, seker hastalifinin takip edilmesi, kronik
hastaliklara yonelik ila¢ bilgilendirme takip sistemleri, diyet ve saglikli yasam Onerileri
tizerine hazirlanmis bircok ¢esitli uygulama gelistirilmistir ve gelistirilmeye de devam
etmektedir. Kisilerin kendi saglik durumlarini takip etmelerine yardimci akilli mobil

uygulamalarin yani sira kamu ve 6zel saglik kuruluglarinin da kendi hastalarini uzaktan takip
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etmelerini saglayan mobil akilli uygulamalar konusunda da bir¢ok ¢esitli ¢alisma yapilmistir

(20).

Mobil akilli uygulamalarin kendi kullanicilarina getirdigi en 6nemli avantajlardan biri,
kisilerin istenilen zamanda ve istenilen yerden hizmete erisim saglayabilmesidir. Bununla
birlikte gelen bir diger ozellik ise kisilerin kendi tercihlerine ve saglik durumlarinin
niteligine gore akilli uygulamalarda kisisel olarak ayarlamalar yapabilmesi, farkli sekilde
kullanimlara olanak saglamasidir. Android tabanli isletim sisteminin yayilandigr Google
Play Store ve i0S tabanli isletim sisteminin yayinladigi ¢esitli uygulamalarin bulundugu
Apple Store uygulama marketlerinde ¢ok fazla sayida ve de ¢ok ¢esitli saglik uygulamasi

bulmak miimkindiir.

2.12.3. Mobil saghk nedir?

Diinya Saglik Orgiitii akilli mobil saghk (m-health) kavramini; biitiin saglk
uygulamalarinin mobil akilli telefonlar, hastalarin uzaktan takip edilmesini saglayan
teknolojik araclar ve dijital teknolojik yardim sistemleri ile desteklenmesi olarak

acgiklamaktadir (158).

Mobil akilli saglik uygulamalariin kisisel olarak hayatimiza getirecegi ¢esitli bircok
olanak ve firsat bulunmaktadir. Bu imkan ve olanaklarin bazilarin1 su sekilde

aciklanabilmektedir (19):

* Mobil akilli uygulamalar veri tabaninda zaman ve yerel mekandan bagimsiz olarak
caligabildiginden gercek tiim zamanli bildirimleri (bilgi, mesaj, e-posta vs.)

paylagma imkani saglar (20).

* Sadece evde bakim hizmeti almak zorunlulugu olan hastalar i¢in uzaktan bakim
hizmetleri olanag saglar, bu sayede bireylerin sosyal hayata bagli kalmalarini olanak

Verir.

* Hastanin saglik durumunu ¢esitli elektronik sensorler, giyilebilir cihazlar araciligiyla

izleme, ayn1 zamanda raporlama sansi tanir (20).

29



* Tele saglik programi olarak da adlandirilan genel saglik uzmanlarinin ve hastalarin
cift yonlii, ayn1 zamanh iletisime gecebilecegi video konferans ve goriintiileme

olanag1 sunar (20).

» Kullanicilara giinliik ve zorunlu olarak takip etmesi gereken egzersizleri yapma ve
kullandiklar1 gerekli ilaglart bildirimler gondererek hatirlatmalar yapabilme,

kullanicilara giinliik hayatta ihtiya¢ duyduklar bir akilli rehber olabilir (20).

Mobil akillli saglik kavrami degerlendirildiginde giindelik hayatimiza olumlu yonde
bircok sey kazandirabilecegi acik¢a goriilmektedir. Ancak akillli saglik hizmetleri kisilerin
yagsamlarin1 etkileyen ¢ok hassas bir alan oldugundan mobil akilli saglik hizmetlerinin

gelistirilmesi esasinda dikkatli olunmasi ¢ok onemlidir (20).

2.12.4. Mobil saghk uygulamalarinin tasarlanmasi

Mobil akilli saglik uygulamalarinin tasarim siirecinde dikkat edilmesi gereken bazi
onemli hususlar bulunmaktadir. Bunlar mobil akilli uygulamay1 kullanacak hedef acik
kitlenin belirlenmesi, i¢eriginin diizenlenmesi, ekran dizayni gibi ¢esitli ana unsurlardir. Bu
ana faktorler uygulamay1 kullanacak olan hastalar1 ve genel saglik ¢alisanlar1 gbz Oniine

alinarak ele alinmalidir(22).

Mobil akilli saglik uygulamalarinin tasarim asamasinda dikkat edilmesi gereken

hususlar su sekilde siralanmistir (22,162):

* Saglik hizmeti saglayan ¢alisanlar i¢in hazirlanmis uygulamalarda, kisisel
gereksinimler g6z onilinde bulundurulmali, saglik ¢alisanlarina kolaylik saglayacak

sekilde uygulamalar hazirlanmadir (22).

*» Saglik calisanlarinin iizerinde calisabilecegi, anlamli gergek veriler belirlenmelidir.
Mobil akilli saglik uygulamalariin biiyiik bir cogunlugunda sensorler, donanimsal
ozellikler aracilig1 ile hastanin genel saglik verileri toplanmaktadir. Bu saglik
verilerinin diizenlenmesi, gereksiz verilerden arindirilmas: ve bunun sayesinde

gereksiz bilgi yogunlugunun engellenmesi gerekmektedir (22).
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Mobil saglik uygulamalarinin tasarimi asamasinda dikkat edilmesi gereken hususlar

su sekilde sirastyla agiklanabilir (22,162):

* Erisilebilirlik: Mobil akilli uygulamay1 kullanacak olan bireylerin saglik durumlari
g6z Oniine alinarak mobil akilli uygulama gelistirmesi yapilmalidir. Fiziksel, zihinsel
engeli olan ve ya kronik rahatsizliklart bulunan hastalar i¢in hazirlanan saglik
uygulamalar1 kullanicilarin  erisimini en kolay yoldan saglayacak sekilde

tasarlanmalidir (162).

* Mobil akillli uygulamanin hazirlanma esnasinda hastaligin farkli seviyesinde
bulunan hastalarin, farkli yas grubunda bulunan hastalarin kullanabilecegi sekilde
cok basit, daha anlasilir ve kolay adapte edilebilir sekilde olmasi gerekmektedir
(162).

* Mobil akilli saglik uygulamasini kullanan kisilerin farkli milletlerden olma durumu
gdz Oniine alinarak mobil akillli programa farkli dil segeneklerinin eklenmesi

gerekebilir (162).

 Tiim kullanicilarin teknolojik gelismeler konusunda farkli diizeyde bilgi ve beceri
sahibi oldugu unutulmamali, uygulama hazirlanirken standart kurallar 1s1ginda
gelistirme asamalar1 takip edilmelidir. Herkese hitap edebilen bir uygulama

gelistirilmesi gerekmektedir (162).

* Birgok cesitli akilli mobil saglik uygulamasi, hastalarin ve ya kullanicilarin olumsuz
davraniglarin1  degistirme amaciyla gelistirilmistir. Uygulamalarin  istenen
fonksiyonda ve alanda caligmasinin saglanmasi i¢in bildirim génderme, hatirlatma,
oyun gibi yontemlerle hastanin uygulamay1 kullanmas: tesvik edilmelidir ve bu

sayede aliskanlik kazandirilmaya calisilmalidir (162).

* Hazirlanan mobil akilli uygulamanin hastalar i¢in olumlu yonde bir etki
gosterebilmesi i¢in, diizenli kullanilmasi, fonksiyonel bir 6zellikte olmasi ve de ¢ok

verimli caligmas1 gerekmektedir (162).
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3. MATERYAL VE YONTEM

Calismamiz, Ekim 2020 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calisma,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1’na bagvuran
ve bir uzman hekimi tarafindan stres iiriner inkontinans tanist konmus 18 yas ve {izeri,
iletisim sorunu olmayan, okur-yazar olan ve gelistirilen mobil uygulamay1 akilli telefondan

kullanabilecek, goniillii kadin bireyler dahil edilmistir.

Calisma oOncesinde katilimcilara arastirmanin amaci, igerigi, gelistirilen uygulama,

yapilacak degerlendirmeler ve uygulanacak anketler hakkinda bilgi verilmistir.

Dahil edilme kriterleri

* Stres iiriner inkontinans tanisi almus,
* 18 yas ve iizeri,

+ Iletisim sorunu olmayan,

* Okur-yazar olan,

* Gelistirilen mobil uygulamay1 akilli telefondan kullanabilecek olan, kadin bireyler

caligmaya dahil edilmistir.

Dahil edilmeme Kkriterleri

* Hormonal ve psikiyatrik bozukluklar olan hastalar,

* Norolojik hastaliklar1 olan vakalar ¢alisma dis1 birakilacaktir.

Hastalar basit rastgele randomizasyon yontemi ile mobil uygulama grubu ve kontrol

grubu olmak tizere iki farkli gruba ayrildi.

Mobil uygulama grubuna mobil akilli uygulama yazilimi ile pelvik taban egzersizleri
yaptirildi. Bununla birlikte 6 hafta siirecek tedavi periyotlarin da egzersiz takiplerini saglikli
bir sekilde takip etmek icin haftada {ic kez olmak iizere telefon goriismeleriyle uzaktan

takipleri saglandi.
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Kontrol grubu ise pelvik taban ev egzersiz programlarini kendilerine verilen bir
kitap¢ik yardimi ile takip edip uyguladilar. Yine kontrol grubu da tedavi siireleri boyunca
haftada li¢ kez olmak {izere telefon goriismeleriyle uzaktan egzersiz takipleri saglanmistir.

Her iki grupta da once ve sonra 6l¢timleri alind1 ve etkinligi karsilastirildi.

Bu ol¢limlerden biiyiik derecede fark (etki biiyiikligi) %5 hata ve %80 giicle
saptanmak istendiginde her grupta en az 13 kisi olmak iizere toplam 26 kisi ile ¢alisilmaya
dahil edilmesi uygun bulundu. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasinda G*Power 3.1.9.2

yazilim programi kullanildi.

Arastirmaya dahil edilen mobil uygulama ve kontrol gurubu tiim hastalarimiza ¢alisma
oncesi gorigmelerimizde ¢alismanin; icerigi, siiresi, gelistirilen mobil uygulama,
hastalarimiz tarafindan yapilacak egzersiz uygulamalari, karsilasabilecekleri olasi sorunlar,
calismadan beklentilerimiz, yapilacak anketler ve degerlendirmeler bunlarin hangi amacla

kullanildiklart hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgilendirmeler yapilmistir.

Uygun Nitelikli Hasta
Sayis1 (n=36)

Randomize
(n=26)
Kontrol Grubu (n=13) Mobil Grup (n=13)
Standart Tedavi | Standart Tedavi
Programini Programini Mobil
Akillh Uygulamadan
Uygm(i}?uaéluﬂasm Takip Eden Hasta
Grubu
| Son Degerlendirme Son Degerlendirme
(n=13) (0=13)

Sekil 3.1. Akis semas1
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3.1. Yontem

Stres iiriner inkontinans tanisi almis 26 kadin hastamizla yapilan ¢aligmamizda,
hastalarimizdan Oncelikle sosyo-demogrofik ve klinik Ozellikleri sorgulayan bir form
doldurmalar1 istendi. Semptom ciddiyetini degerlendirmek i¢in “Inkontinans Etki Soru
Formu”(IIQ-7) ve “Urogenital Distres Envanteri” (UDI-6), idrar kagirma yakinmasi
degerlendirmek igin “Inkontinans Siddet indeksi” (ISI)(Sandvik Severity Index), iiriner
parametreleri degerlendirmek icin “Idrar Giinliigii (3 giinliik)”, {iriner yasam kalitesi i¢in
“Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi” (I-QOL), yasam Kkalitesini degerlendirmek igin
“Nottingham Saglik Profili” (NSP), genel iyilesmenin degerelendirilmesi i¢in ise “Hasta
Global lyilesme Olgegi” (PGI-1) her iki grup(kontrol ve aplikasyon grubu) icinde

kullanilmastir.

“Sistem Kullanilabilirlik Olgegi” (SUS) anketi ise mobil uygulamamizin

kullanilabilirligini 6l¢mek i¢in sadece mobil uygulama grubuna uygulanmistir.

Yukarida bahsettigimiz tiim degerlendirmeler tedavi dncesi ve sonrasi olarak pandemi

nedeniyle teknolojik olanaklardan yararlanarak ¢evrimigi olarak uygulanmistir.
3.1.1. Degerlendirme

Calismaya katilan bireylere yas, boy, kilo, beden kitle indeksi ve egitim durumu,
medeni durumu gibi sosyo demografik ve antropometrik 6zellikleri ile obstetrik, gecirilmis
alt iiriner sistem cerrahi semptom durasyonlar1 ve menstiiral durum gibi klinik 6zellikleri

sorgulayan bir form doldurmalar1 istendi.

Inkontinans etki soru formu (I1Q-7)

“Inkontinans Etki Soru Formu (IIQ-7)” ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendince
cevaplayabilecegi bir soru formudur. inkontinans Etki Soru Formunda her bir madde icin
0:hig, 1:hafif, 2:orta, 3:¢ok secenekleri bulunmaktadir. Likert tipi bir puanlama sistemine
sahip olan Inkontinans Etki Soru Formu, fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk (4. soru),
sosyal iligkiler (5. soru) ve emeosyonel saglik (6-7. sorular) sorular1 olmak tizere, dort boyut

ve toplamda 7 sorudan olugmaktadir (163).
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IIQ-7’ den en az 0, en fazla 21 puan alinabilmektedir. Alinan puanlar yiizdeye
cevrilerek skorlar belirlenmistir. Olgekten alman puanin artmasi kisinin yasam kalitesi
diizeyinin ve semptom ciddiyetinin ne kadar ¢ok bozuldugunu gosterir (163). IIQ-7"nin
Tirkce gecerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi 2007 yilinda Cam ve ark. tarafindan yapilmistir.
Bizim ¢aligmamizda da IIQ-7’nin Tiirk¢e versiyonu kullanildi (164).

Urogenital distres envanteri (UDI-6)

“Urogenital Distres Envanteri (UDI-6)” ¢ok boyutlu ve kisinin kendi kendince
cevaplayabilecegi bir soru formudur (163). Urogenital Distres Envanteri, toplamda 6
sorudan olusmaktadir O:hi¢. 1:hafif, 2:orta, 3:cok olarak dortlii likert seklinde
puanlanmaktadir. Bu anketin ilk iki sorusu irritatif semptomlar1 (urgency, frequency ve agr1)
belirlemeye yonelik iken 3. Ve 4. Sorulari stres tip inkontine semptomlarini hedefler ve son
iki sorusu da obstruktif veya iseme giicliigii semptomlari i¢indir (163). UDI-6’den en az 0,
en fazla 18 alinabilmektedir. Alinan puanlar yilizdeye cevrilerek skorlar belirlenmistir.
Olgekten alinan puanin artmas: kisinin yasam kalitesi diizeyinin ve semptom ciddiyetinin ne
kadar ¢ok bozuldugunu gosterir (163). UDI-6’nin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik caligsmast
2007 yilinda Cam ve ark. tarafindan yapilmistir. Bizim ¢alismamizda da UDI-6’nin Tiirkce
versiyonu kullanildi (164).

Inkontinans siddet indeksi (Incontinance severity index- ISI)

Sandvik ve ark. tarafindan idrar kac¢irma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak
gelistirilen “Inkontinans Siddet Indeksi (ISI)”, evrensel olarak kabul géren, kolay
uygulanan, kisa ve basit bir indekstir. IS1, idrar kagirma yakinmasi olan kadinlar1 belirlemek
amaciyla epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda kullanilmak tizere gelistirilen, farkli birgok
{iriner inkontinans calismasinda kullanilan ve ikinci ve iigiincii Uluslararas1 Inkontinans

Grubu tarafindan en yiiksek tavsiyeyi almigtir (165).

Bu 6l¢ek 2 kisma ayrilir. Birinci kisminda hastanin ne siklikla idrar kagirdigi
sorgulandi, ikinci kisminda ise hastanin her defasinda ne kadar miktarda idrar kagirdigi
sorgulandi. Hasta bu 6lcekte yer alan bu iki kisimdaki maddelerden kendine yakin olani

isaretlemistir. ISI skoru birinci kismin ve ikinci kismin ¢arpilmasi ile elde edilir. Puana gore
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derecelendirme de su sekildedir; 1-2 puan:hafif, 3-6 puan:orta, 8-9 puan:siddetli, 10-12
puan:cok siddetli (166).

Inkontinans yasam kalitesi 6lcegi (I-QOL)

Yasam kalitesi 6lcegi 28 sorudan olusmaktadir. ilk form 1996 yilinda Wagner, Patrick,
Bavendam, Martin ve Buesching tarafindan tiriner inkontinansl hastalarda yasam kalitesini
belirlemek amaciyla Amerika’da gelistirildi. Ancak 6lgek 1999 yilinda Patrick, Martin,
Bushnell, Yalcin, Wagner ve Buesching tarafindan tekrar gozden gecirildi ve Avrupa
versiyonlarinin olusturulmasi asamasinda psikometrik dlgiimlerinin degerlendirilmesi ile alt1

sorusu ¢ikarilarak soru sayisi 22’ye diigiirilmistiir (173).

Olgek, Ingilizceden Tiirkge’ye gevirisi yapilarak gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalart
Ozerdogan tarafindan yapilmistir. inkontinans Yasam Klitesi Olgegi (I-QOL), 3 alt boyutu
icermektedir. Toplam 22 maddeden olusan bu Olgek davranmislarin smirlandirilmasini
inceleyen(8 madde), psikososyal etkilenmeyi belirleyen(9 madde) ve sosyal izolasyona
yonelik(5 madde) olusmaktadir. inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’nde (I-QOL), biitiin
maddeler bes kategorilik Likert tipi skalada degerlendirilmektedir (1= ¢ok fazla, 2= oldukg¢a,
3= orta diizeyde, 4= biraz, 5=hic). I-QOL ve alt 6l¢eklerinin puanlari, her bir maddenin
puanlarinin toplanmasi, bu toplamin madde sayisina boliinmesi ile elde edilmektedir.
Puanlarin daha kolay agiklanmasi icin, hesaplanan toplam puan, 0’dan (en diisiik yasam
kalitesi) 100°e kadar olan (en yiiksek diizeydeki yasam Kkalitesi) Olgek degerine
doniistiiriilmektedir. Yiiksek puanlar diisiik puanlara gore yagsam kalitesinin diizeyinin daha

1yi oldugunu gostermektedir (174).

Idrar giinliigii (3 giinliik idrar giinliigii)

Idrar giinliigii; hastalarin alinan sivi miktari, idrar miktarlar1 ve kagirma frekanslari
hakkinda objektif bir degerlendirme saglayan yontemdir (175). Tanisal nitelikte olmamasina
ragmen giinliik verileri agik bir sekilde ortaya koyar. 3 giinliik idrar giinliigii alt iiriner sistem
semptomu olan kadin bireylerin degerlendirilmesinde uygulanabilir, glivenilir ve gecerli bir
yontemdir (176). Calismamiza katilan bireylerin iseme fonksiyonlarini degerlendirmek

amaciyla tedavinin ilk ve son 3 giinii boyunca 24 saatlik iseme giinliigii doldurmalar1 istendi.
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Bu giinliikte; giin igerisinde aldiklari sivi miktarini, idrara ¢iktiklarinda ne kadar idrar

cikarttiklarini ve idrar kagirma frekanslarini 6lgiim kabiyla 6lgmeleri istendi.

Nottingham saglik profili (NSP)

Genel saglik ile ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili
(NHP)“nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmigtir (167). Bu sorgulama formu, kisinin var olan
saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinlilk yasam aktivitelerini ne derece
etkiledigini degerlendiren genel yasam kalitesi anketidir. Anket, 38 maddeden olugmakta ve
saglik durumu ile ilgili alt1 alt bashg icermektedir: Enerji (3 madde), agr1 (8 madde),
emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve fiziksel
aktivite (8 madde) . Sorulara “Evet” ya da “Hayir” seklinde cevap verilir. Her boliimde 0 ile
100 arasinda puanlama yapilir. Her boliim i¢in “0” en 1yi saglik durumunu gosterirken, “100”

en kotii saglik durumunu gostermektedir (168).

Hasta global ivilesme dlcegi (PGI-1)

Genel iyilesmenin degerlendirilmesi icin Hasta Global Iyilesme Olgegi izlenimi (PGI-
1) kullanildi. Bu 06l¢ek, tek bir hastadan belirli bir semptom veya durumun ciddiyetinin
derecelendirilmesi ve durumdaki algmin degisikliginin son noktada derecelendirilmesini
saglayan tek maddelik bir evrensel degisim 6lcegidir. Bu dl¢ekte tek bir soru ve bu soruya
yanit olabilecek yedi cevap vardir. Hasta tarafindan uygun olan yalnizca tek bir cevap
verilebilir. Bu cevaplar(1-7 puan): ¢cok daha iyi, biraz daha 1yi, degisiklik yok, biraz daha
kotii, ¢cok daha kotii ve ¢cok daha kotii (169).

Sistem kullanilabilirlik 6lcegi (SUS)

Sistem kullanilabilirlik 6lgegi, herhangi bir bilgi sisteminin kullanilabilirliginin
degerlendirilmesine kolay ve hizli imkan saglayan, bu 6zelliginden dolay1 literatiirde birgok
calismada kullanilan bir 6l¢ektir. Bu olgek ilk olarak 1996 yilinda Brooke tarafindan
olusturulmustur. Web siteleri, yazilim ve donanim {iriinleri gibi farkli bir¢ok sisteminin
kullanilabilirlik diizeyinin belirlenmesi i¢in yaygin sekilde kullanilan basit ve pratik bir

ankettir (170).
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Orijinal versiyonu 10 farkli maddeden olusmaktadir. Tek numarali maddeler olumlu
kelimelerden olusturulmus maddelerden, ¢ift sayida olan maddeler ise olumsuzluk eki olan
kelimelerden olusturulmustur. Her maddenin 6l¢limii 1-5 arasinda (1 kesinlikle kars1 olma,

5 kesinlikle katilma) degerlendirme diizeyine gore diizenlenmistir (170).

Bu segeneklerin 0‘dan 4’e kadar degerleri bulunmaktadir. 4 en pozitif, O ise en negatif
degerdir. Kullanicilardan elde ettigimiz toplam puani 2.5 ile ¢arparak 0-100 arasinda deger
elde ediyoruz. 68 puan ve iizeri degerler ortalamanin iistiidiir seklinde degerlendirilmektedir.
68 puanin altindaki degerler ortalamanin altinda kalmaktadir. Hedef 68 puan ve iizeri degeri

yakalamak olmalidir. 6885 arasi

(170).

iyi” ve 86—100 aras1 “cok iyi” olarak degerlendirilir

SUS’un ilk Tiirkge versiyonu 2011 yilinda Cagiltay tarafindan hazirlanmistir (171).
Arastirmada kullanilan sistem kullanilabilirlik 6lgeginin Tiirkge versiyonu, Demirkol ve
Arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismanin sonucunda elde edilen oOlgektir. Bizim
calismamizda da SUS’nin  Tirkg¢e versiyonu kullanilmistir. Kisi  sorulara

cevaplandirmalarini kendi tercihi dahilinde isaretleyip anketini sonlandirir (172).

3.2. Tedavi

Olusturulan mobil ve kontrol grubundaki hastalara uygun olarak verilen pelvik taban

egzersiz programi 6 hafta boyunca uygulandi.

6 hafta boyunca kontrol grubundaki hastalara kendileri standart bir sekilde
uygulamalan i¢in Sekil.3.1. Egzersizler gorseli, Sekil.3.2. Egzersiz akis semasi deki
gorsellerde goriildiigii gibi fizyoterapistler tarafindan hazirlanan brosiirde yer alan pelvik

taban egzersiz semasi verildi.

Kontrol grubu bu standart tedaviyi uygularken mobil grubu hastalar1 ise yine
profesyonel olarak hazirlanan mobil uygulamay1 kurumsal sanal bir market olan “Play

Store” araciligiyla herhangi bir teknolojik araca indirerek kullanmalari istendi.

Hazirlanan mobil uygulamanin tedaviye olan etkilerinin belirlenmesi amaciyla hem
kontrol hem de mobil grubun iiriner parametreleri, idrar kaginma yakinmalari, semptom

ciddiyetleri ve genel yasam kalitesi degerlerindeki degisimler analiz edilmistir. Bunlara ek
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olarak mobil grup tarafindan tedavi programinin takip edilmesini saglayan mobil saglik

uygulamasinin kullanilabilirligi de incelenmistir.

Kontrol Grubu: Pelvik Tabam Kuvvetlendirme Egzersizleri

en girisindeki kaslarmizi giiclendirmeye voénelik 2 farkls

kalin bogirsak —.

egzersiz vapmaniz gerekmektedir. Birinci egzersiz kaslarmizi hizls
kasmaniza vonelik olup; ikinci egzersiz ise kaslarmizi vavag

kasmaniza yéneliktir.

+ Egzersizlerinizi dizler bikili ve st destekli oturma

pozisyonunda yapmalismiz.

kaslant » Vajen girisi ve bagwsak gikist etrafmdaki etrafindaki kaslara

Bu egzersizi dogru yaptigmizi yani, pelvik taban kaslarmizi calistwdigmizi anlamak igin
sadece bir defaya mahsus idrarmizi yaparken idrarmizi tutun va da bagaramiyorsaniz idrar akmmizs
vavaglatmaya caligm ve sonra gevsetin idrart vapmaya devam edin. Siz idrarmizi tutup bmakwken
kaspp gevsettiginiz kaslarmiz pelvik taban kaslarmizdw. Yani idrarmizi tutarken pelvik taban

kaslarmizi kasmakta, vaparken gevsetmektesiniz.

1. Egrersizimir = Muslul: Egrersizi :

Egzersizimize baslamadan once dik bir sekilde oturus pozisyonunu
alyoruz. Idranmizi yaparken durdwurmak icim kastifimiz kaslara (hazne wve
makat etrafimin pelvik taban kaslarna) konsantre olun. Bu kasalan
yvapabildiginiz en gacld sekilde 5 saniye kasin ve 5 saniye gewvsetin (muslugu
kapat-ac). Bu swada kann we bacak kaslanmzi kasmamaya dikkat edin.
Egzersizler sirasinda nmormal sekilde nefes alip vermeniz ve yalnizeca pelvik

taban kaslarnniza odaklanmamiz &nemlidir.

2. Egrersizimir —* Asansir Egrersizi :

Egzersizimize baslamadan once dik bir sekilde oturus pozisyonunu
allyoruz. Bu egzersiz yavas ve kontrolll olarak bu kaslarn kasilmalarnimdan
olusmaktadwr (hazne we makat etrafimin kasilmasim saglayan pelvik taban
kaslan). Wajen igini 5 kath bir bina olarak, sizin yapti@imz egzersizleri de tipk
asansor gibi calisan bir sistemn olarak dasnidn. Pelvik taban kaslanmizi yavas
yawvas kasmaya basalaymn, tipkn bir asansérian 5 kath bir binada her katta
durdugu gibi her bir asamay! yawvasca gerceklestirin. Sonra emn kasih
pozisyonda (en dst katta) 5 saniye durun 5'e kadar sayarken yavas yawvas
(asansoran geri en alttaki kata her katta durarak indigini dasanan) gevsetin.
Egzersizler sirasinda normal sekilde nefes alp wvermeniz ve yalmizca pelvik

taban kaslarnmiza odaklanmamiz dnemlidir.

Sekil 3.2. Egzersizler gorseli
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10 musluk egzersizinin + 10 asansdr egzersizi vaptifmizda 1 set egzersiz

vapmig olacaksmiz.

(-

. Hafta giinde 5 set = 3 X (10 musluk+10 asansér)

]

. Hafta giinde 10 set= 10 X {10 musluk+10 asansér)

Lid

. Hafta giinde 15 set = 15 X(10 musluk+10 asansér)

e,

. Hafta giinde 20 set = 20 X{10 musluk+10 asansér)

LA

. Hafta giinde 25 set = 25 X{10 musluk+10 asansér)

[

. Hafta giinde 30 set= 30 X {10 musluk+10 asansér)

Sekil 3.2 (devam). Egzersizler gorseli

3.3. Mobil Uygulamanin Gelistirilmesi

Idrar kagirma problemi olan ve stres iiriner inkontinans tanis1 almis bireylerin tedavi
siirecinde uygulanan standart tedavi yontemlerinin diginda tedavi siirecine yardimci,
egzersizleri diizenli ve anlamli sekilde yapma aligkanliginin elde edilmesi amaciyla egitici,
tedavi siirecine katki saglayan bir ¢6ziim olusturmasi bu calisma ve arastirmamizin ana
fikrini olugturmugtur. Buradaki temel amag, giiniimiizde giderek kullanimi1 yayginlasan akilli
telefonlar iizerinden, giin i¢inde kullanicinin belirledigi saatlerde hastaya takip etmesi
gereken egzersiz programini hatirlatacak ve bu tedavi silirecinde hastaya c¢esitli onerilerde
bulunacak ayrica da hastanin sivi tiiketimini kaydedebilecegi ve bunun takibini yapabilecegi

bir mobil uygulama gelistirmektir.

Bu gelistirilen akilli mobil uygulamanin tamamen fizyoterapistler tarafindan
gelistirilmesi ve dizayn edilmesi ¢evrimici acik marketlerdeki diger mobil uygulamalara

gore de daha profesyonel ve tamamen hasta odakli olmasi da bir diger amagtir.

Mobil uygulama gelistirme ve dizayn kademelerinin yazilim gelistirme yapisi
haricinde en 6nemli kriter adimlarindan biri de nasil bir kitleye, nasil bir ortamda hitap

edeceginin belirlenmesidir. Hazirlanacak uygulamanin kapak tasarimi, kodlama asamasi ve

40



birgok alanina yon verecek karar igletim sisteminin secilmesidir. Yapilacak uygulama hangi

isletim sistemi lizerinde ¢alisacak ise ona 6zel sekilde gelistirilmesi gerekecektir.

Android isletim sistemi, agik kaynak kodlu, bir¢cok farkli alanda yaygin olarak
kullanilan Java programlama diliyle gelistirme yapilmasina imkan saglamasi yonleriyle

mobil uygulamanin ¢alisacagi igletim sistemi olarak belirlenmistir.

Planlama asamasinda standart tedavi siirecinde kullanilan her yontem ayrintili analiz
edilmistir. Bu yontemler arasinda kontrol grubu ig¢in hazirlanan brosiirdeki egzersiz
programu takip edilirken, ¢calisma grubunun ise bu egzersiz programini mobil uygulamadan

istedigi zaman ve mekanda takip ettigi tespit edilmistir.

Gelistirilen uygulamanin en az Android 4.0 isletim sistemine sahip mobil cihazlarda
ve bu isletim sistemine sahip biitiin kisisel teknolojik aletlerde kullanilabilecek sekilde
hazirlanacagi belirlenmistir. Proje bilgilerinin 6zel bir veritabanda, veritabaninin da mobil
cihazin kisisel yerel hafizasinda tutulacak sekilde gelistirilmesi yapilacaktir. Analiz
asamasinda gelistirilen uygulamalarin tiim agamalar detayli ve acgik olarak belirlenmistir.
Buna gore analiz ve yapisal asamada takip edilen is akis siirecini gére dort asama halinde

Ozetlemek mimkiindiir.

[k asamada hasta bilgilerinin alindig1, hastanin giinliik almas: gereken siv1 tiikketiminin

girdigi verilere gore sayisal geri doniit olarak hastaya iletildigi boliime veri ekleme siireci,

Ikinci asama hastanin bildirim saatlerini kendi insiyatifinde girdigi ayarlar boliimiine

erismesi ve saglikli yasam ili ilgili tavsiye niteligindeki bilgileri goriintiileyebilmesi,

Ucgiincii asama hastanin program iizerinden egzersiz verilerine erismesi ve bu egzersiz

verilerinin istatistik olarak gordiigii alan,

Dordiincii asama ise sivi tiiketimi ile verilerini girecegi ve geri doniit alabilecegi

alanlardan olusmaktadir.

Tasarim asamasinda tedavi siirecinde brosiirlerde kullanilan egzersiz programi 6rnek
alimmis, bu egzersizlerin hangi siklikla yapilmasi gerektigine dair biitiin hareketli gorsel

materyaller dijital ortamda hazirlanmistir. Ayrica hazirlanan gorsellerin iist kisimlarina,
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egzersizlerin nasil ve hangi siklikla yapilacagma dair bilgi iceren ayrintili metinler de

tamamiyle fizyoterapistler tarafindan hazirlanmstir.

Hedef ger¢ceklesme asamalarimizda farkli modelde birgok cihaz {izerinden
kullanilabilmesi, agik kaynak kodlu olmasi, yaygin olarak kullanilan ve daha basit bir
programlama dili olan Java ile kod yazma iglemine elverisli olmas1 nedeniyle Android
isletim sisteminde ¢alisacak sekilde uygulama gelistirme yapilmistir. Ekran tasarimlarinda
da Android tarafindan kolay erisilebilen XML teknolojisi kullanilmistir. Bu kullanilan

yontemle birlikte ekranda yansitilan nesneler birer view olarak tanimlanmustir.

Gelistirilen bu mobil uygulama alt1 temel ana ekran iizerinde ¢caligmaktadir:

1. Ana Kapak Ekranlari,

2. Kullanici Profili,

3. Egzersiz Ekran,

4. Egzersiz ve Siv1 Tiiketimi Istatistik Ekrana,
5. Siv1 Tiiketim Veri Ekrani,

6. Dikkat Edilmesi Gerekenler, meniilerinden olugsmaktadir.

Tamamen fizyoterapistler tarafindan gelistirilen bu mobil uygulama yapisal ve
teknolojik bir market olan Play Store’dan “Pelvik Taban Egzersizleri|ldrar Kagirma
Problemleri” kiinye ismiyle Android isletim destekli mobil cihazlar basta olmak iizere diger
Android isletim sistemine sahip biitiin teknolojik cihazlardan da tcretsiz bir sekilde
indirilebilir. Sekil 3.3’de uygulama logosu ve market goriinlimi ile kullaniciya

sunulmaktadir.
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Pelvik Taban
Egzersizleri | idrar
Kagirma Prob...

Bu uygulama hakkinda

Bu uygulamaya puan verin

Sekil 3.3. Uygulama logosu ve maket goriintiisii

Mobil uygulama cihaza yiiklendikten sonra uygulama ikonuna tiklandiginda asagidaki
ekran goriintlistindeki gibi activity main.xml ekrani agilmaktadir. Bu ekrandaki butonlar
lizerinden uygulamanin temel fonksiyonlarina erisim saglanabilmektedir. Sekil 3.4’ da ana
kapak ekran goriintiileri bulunmaktadir. Kullanicilar ekrani saga kaydirarak gorseller

arasinda gegis yapabilirler.

o - OO -
4 .
&)
Pelvik Taban Egzersizleri Profil Olusturun?
UYQU|amaS|na H°$ge|dini2! Baslamadan once gunlik su ihtiyacini ve

Pelvik taban egzersizleri sayesinde istatistiklerini takip etmek igin profil
guglendirdiginiz pelvik taban kaslariniz, olusturun.

idrarinizi kontrol etmenize yardimci olur

@ ©

Sekil 3.4. Ana kapak ekran goriintiileri
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Kullanicilar bir sonraki adim olarak profil bilgi verilerini girebilecekleri bir view
ekranma gecerler. Sekil 3.5°de profil bilgi ekran goriintiileri bulunmaktadir. Bu ekranda
kullanicinin girdigi verilere gore “Profili Kaydet ” butonuna tiklayarak giinliik ne kadar siv1

tilkketecegine dair bilgi de uygulamadan otomatik geri dontit bilgi olarak verilmektedir.

Profil

60 kg
160 cr

Gunluk sivi ihtiyacimiz 1800 ml

Profili Kaydet

Sekil 3.5. Profil bilgi veri ekran1 goriintiisii

Kullanici veri girisini tamamladiktan sonra Sekil 3.6’de egzersiz ekranina aktarilir.

Pelvik Taban Egzersizleri :
10 musluk egzersizi + 10 asansor
egzersizi yaptigimizda 1 set yapmis
olacaksimiz. 1 inci hafta icin glinde 5 set
yapiniz.

1.Gin >
2.Gin >
3.Gun >
4.Gin >
S
% 5.Gun >
1
Al s
@ 050 /
Egzersiz tatist

Sekil 3.6. Egzersiz ekran goriintiisii
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Activity exercise.xml olarak hazirlanan bu layout gorseli asagidaki sekilde

kullaniciya sunulmaktadir.

Haftalara ve giinlere gore egzersiz semasi, egzersizi giin iginde kag set ve hangi siklikla
yapacagina dair genel ve aciklayici bilgiler bulunur. Haftalar iginde gec¢is ve kaydirma

mimkindiir.

Egzersiz ekrani iginde yer alan layoutta giin butonlar1 tiklandiginda brosiirde de

baglantili olarak bulunan iki egzersiz tiirii buton olarak kullaniciya sunulmustur.

Bu butonlar Sekil 3.7’da, uygulama ekrani iizerinden kullanicinin erisebilecegi buton

gorselleri olarak bulunmaktadir.

< Alistirmalar

Musluk Egzersizi

Asansor Egzersizi

Sekil 3.7. Alistirma butonlar1 ekran1 goriintiisii

Bu view de “Musluk Egzesizi” ve “Asansor Egzersizi” goriilmektedir. Her iki buton

i¢in Ozellikler kullaniciya asagidaki gibi sunulmaktadir.
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bilgileri yer almaktadir.

Musluk Egzersizi

ACIKLAMA
Egzersizlerinizi dizler bukali ve sirt
destekli oturma pozisyonunda

yapmalisiniz. Vajen girisi ve bagirsak
cikisi etrafindaki kaslara konsantre olun.
Bu kaslan yapabildiginiz en glglu sekilde
5 saniye kasin ve 5 saniye gevsetin
(muslugu kapat-ag). Bu sirada karin ve
bacak kaslarinizi kasmamaya dikkat edin.
Egzersizler sirasinda normal sekilde nefes
alip vermeniz ve yalnizca pelvik taban
kaslariniza odaklanmaniz 6nemlidir.

» Antrenmana Basla

Sekil 3.8.’da egzersizi ayrintili bir sekilde nasil ve hangi siire ile yapilmasi1 gerektigi

ACIKLAMA
Egzersizlerinizi
destekli
yapmalisiniz. Bu

dizler bukuld ve sirt

oturma pozisyonunda
egzersiz yavas ve
kontrollu olarak bu kaslarin
kasilmalarindan olugmaktadir (Vajen girisi
ve bagirsak c¢ikisinin kasilmasini saglayan
pelvik taban kaslari). Vajen icini 5 katl bir
bina olarak, sizin yaptiginiz egzersizleri
de tipki asansor gibi calisan bir sistem
olarak duslnin. Pelvik taban kaslarinizi
yavas yavas kasmaya baslayin, tipki bir
asansorin 5 katl bir binada her katta
durdugu gibi her bir agsamayi yavasca
gergeklestirin. Sonra en kasili pozisyonda
(en ust katta) 5 saniye durun 5'e kadar
sayarken yavas yavag (asansorln geri en

alttaki kata her katta durarak indigini

distnun) gevsetin. Egzersizler sirasinda
normal sekilde nefes alip vermeniz ve

valnizea nelvil tahan kaclariniza

Sekil 3.8. Musluk ve asansor egzersizleri anlatim ekranlar1 goriintiileri

Her iki buton i¢inde “Antrenmana Basla Butonu” bulunmaktadir.

Musluk Egzersizi

5s sik, bs gevse

x10
1 tekrar

Musluk Egzersizi

Alistirmayi tamamladiysan IGtfen
onayla!

Sekil 3.9. Musluk egzersiz butonu islem ekran goriintiileri
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Asansor Egzersizi

5s Sik, bs Tut, 5s Gevse

x10
1.tekrar

Asansor Egzersizi

Alistirmayi tamamladiysan litfen
onayla!

Sik e

Sekil 3.10. Asansor egzersizi butonu iglem ekran goriintiileri

Sekil 3.9. ve Sekil 3.10 de de goriildiigii gibi bu her iki ayr1 butonda tiklandiginda ise

her iki egzersiz i¢in farkli view ekranlari kullanicilara aktarilir.

Kullanic1 buradan kolayca egzersizlerini durdurup yeniden baslatarak yonlendirebilir
ve egzersizlerini tamamladiktan sonra kaydederek mobil wuygulamaya verilerini

kaydedebilirler.

Sekil 3.11. de ayarlar ekrani iizerinden girilen viewde ise Profil, Bildirim, Nasil

Kullanilir?, Oneriler ve Hakkimizda kisimlari yer almaktadir.

47



Pelvik Taban Egzersizl' profil

10 muéluk egzersi g
egzersizi yaptginizc

olacaksiniz. 1 inci hat
© Nasil Kullamlir?

yapiniz.
Oneriler
1.Gan
Hakkimizda
2.Gan >
3.Gin >
4.Gun >
K|
£ 5.Gan >
[
=
& 050 O
Egzersiz tatistik ecek

Sekil 3.11. Ayarlar meniisii ekran goriintiisii

Bildirim kismindaki yonlendirme ile kullanici kendi insiyatifi ile mobil cihazi
lizerinden yapacag1 egzersizin zamani belirleyebilir. Kullaniciya Sekil 3.12. de goriildigi

gibi bildirim mesaj1 gelmekte ve sesli uyar1 verilmektedir.

< Bildirim a

Sayin hastamiz egzersizlere baslamadan &nce

uygulamanin bildirim kismindan bildirim sisteminizi

kurmay unutmayin!1-2-3 'Gnci haftalar igin her set TURKSAT- Sessiz
araligini 1 saat, 4-5-6 Inci haftalar igin ise her set KABLONET-6

araligini 30dk olacak sekilde ayarlayin! 4

14:55 ® ©

14:14 ® © Bluetooth Giig
tasarrufu

Performans Mavi 1g1k Mobil
mody filtresi Erigim Noktas:

Pelvik Taban Egzersizleri
Haydi, egzersiz zamani!

BILDIRIM AYARLARI TEMIZLE

Sekil 3.12. Bildirim ve bildirim mesaj1 ekran goriintiisii
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Ayarlardaki viewden ki diger kistmlar(Oneriler, Nasil kullamilir vs.) ise Sekil 3.13. de

& Oneriler

1. Asint gay, kahve gibi kafeinli icecekler, asitli
icecekler ile baharath yiyecek ve asin
tiketiminden kaginilmalidir.

alkol

2. Guinde 2 bardaktan fazla ¢ay, kahve ve bitki
caylan gibi kafeinli igecekler idrara cikmanizi
kolaylastirdigi ve idrar kagirmanizi
tetikleyebilecegdi icin tiketmemeniz 6nemlidir.

3. Fiziksel aktivite artinlmal dengeli ve dazenli
beslenilmelidir.

4. Sigara tuketiminden uzak durmaniz énemlidir.

5. Kronik kabizlik ve tuvalete g¢ikmak igin ikinma
idrar kagirmamizi arttinr bu nedenle kabizhig

engellemek icin diyete lifli gidalar eklemeniz
onerilebilir.
6. Kendi kilonuza uygun olarak svI

tiketmelisiniz. Asin sivi alimini azaltip, yetersiz
sivi alimi artinimahdir

7. Fazla
saglayan kaslar Uzerinde baski olusturacag: ve
idrar kacirmanizi  kolaylastiracag: icin ideal
kilonuzda olmaniz 6nemlidir.

kilo mesaneniz ve idrar tutmanzi

€< Nasil Kullanihir?

Pelvik Taban nedir ve neden énemlidir?
Vajen girisindeki gliclendirmeye
yonelik 2 farkh egzersiz yapmaniz gerekmektedir.
Birinci egzersiz kaslarinizi hizh kasmaniza yonelik
olup; egzersiz kaslarinizi  yavas
kasmaniza yoneliktir.

kaslarinizi

ikinci ise

Egzersizlerinizi dizler bukali ve sirt destekli
oturma pozisyonunda yapmalisiniz.

Vajen girisi ve bagdirsak c¢ikisi etrafindaki kaslara
konsantre olun ama bu sirada karin ve bacak
kaslarnnizi kasmamaya dikkat edin. Bu egzersizi
dogru vyaptigimzi, pelvik taban kaslarinizi
calistirdiginizi anlamak icin sadece bir defaya
mahsus idrarinizi yaparken idrarinizi tutun ya da
basaramiyorsaniz idrar akiminizi yavaslatmaya
calisin ve sonra gevsetin idrar yapmaya devam
Siz tutup birakirken kasip
gevsettiginiz kaslariniz pelvik taban kaslarinizdir.
Yani idrarinizi tutarken pelvik taban kaslarinizi
kasmakta, yaparken gevsetmektesiniz. Ayni
sekilde badirsaktan gaz c¢ikisini  tutmanizi
saglayan kaslar pelvik taban kaslandir.

edin. idrarimizi

Kaslarin yerini kesfettikten sonra, temel egzersiz
olan kasiimalar uygulamaya baslayin.
Alistirmalara devam ettiginiz slirece pelvik taban
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goriilmektedir. Kullanici bu boliimlerden de yararlanabilir.

<« Oneriler

tuketmelisiniz. Asirt sivi alimini azaltip, yetersiz
sivi alimi artinimalidir

7. Fazla kilo mesaneniz ve idrar tutmanizi
saglayan kaslar Gzerinde baski olusturacag: ve
idrar kacirmanizi kolaylastiracagl igin ideal
kilonuzda olmaniz 6nemlidir.

8. Oksiirme, hapsirma, giilme ve agirlik tasima ya
da ani olarak idrara sikisma gibi sizde idrar
kagirma yaratan aktivitelerden 6nce pelvik taban
kaslarimizi sikica kasmaniz ve aktivite bitene
kadar sikii  tutmaya calismamz  kagirma
periyodlarinin azalmasina yardimci olur.

9. idrar kagirmayi engellemek icin strekli idrar
kesenizi bos tutmaya galismak vyani
tuvalete gitmek idrar tutma kapasitenizi azaltir.
Bu ylzden pelvik taban egzersizlerini yaparak
iseme saatleri arasindaki zamani dereceli olarak
arttirmaya c¢alismaniz dnemlidir.

surekli

10. Fizyoterapistiniz tarafindan size 6zel olarak
hazirlanan egzersizlerinizi dizenli olarak
yapmaniz bu problemin tedavisinin basanl
olabilmesi igin oldukg¢a énemlidir.

< Nasil Kullanilir?

sy s SRR

yonelik 2 farkh egzersiz yapmaniz gerekmektedir.
Birinci egzersiz kaslarinizi hizli kasmaniza yonelik
olup; ikinci egzersiz ise kaslarnizi yavas
kasmaniza yoneliktir.

S g R

—

Egzersizlerinizi dizler bukuli ve sirt destekli
oturma pozisyonunda yapmalisiniz.

Vajen girisi ve bagirsak cikisi etrafindaki kaslara
konsantre olun ama bu sirada karn ve bacak
kaslarinizi kasmamaya dikkat edin. Bu egzersizi
dogru vyaptiginizi, pelvik taban kaslarinizi
calistirdiginizi anlamak icin sadece bir defaya
mahsus idrarinizi yaparken idrarinizi tutun ya da
basaramiyorsaniz idrar akiminizi yavaslatmaya
calisin ve sonra gevsetin idrari yapmaya devam
edin. Siz idranmzi tutup birakirken kasip
gevsettiginiz kaslariniz pelvik taban kaslarinizdir.
Yani idrarinizi tutarken pelvik taban kaslarinizi
kasmakta, yaparken gevsetmektesiniz. Ayni
sekilde badirsaktan gaz cikisini  tutmanizi
saglayan kaslar pelvik taban kaslaridir.

Kaslarin yerini kesfettikten sonra, temel egzersiz
olan kasilmalan uygulamaya baslayin.
Alistirmalara devam ettiginiz strece pelvik taban
kas kuvvetiniz artacaktir.

Sekil 3.13. Ayarlar ekrani igerik kisimlar1 ekranlar1 goriintiileri



Sekil 3.14. daki view de “Icecek” béliimiiniin layout gorseli asagidaki sekilde

kullaniciya sunulmaktadir.

Pelvik Taban Egzersizleri :  Pelvik Taban Egzersizleri

U U
3lh

HEDEFLENEN TUKETILEN S ool
ALKOL e
1800 ml 560 ml ? B icecexier

§ S
o
E 180 ml

Gazl Igecekler E
= GA
ALKOL G 2l

ICECEKLER E 180 ml &

W a

leyve Suyu
E 200 ml -
Su u
an AL
@ 0 o @ 00 O
Egzersiz Istatistik igecek Egzersiz Istatistik igecek

Sekil 3.14. icecek meniisii ekran goriintiileri

Kullanic1 Hedeflenen ve Tiiketilen sivi miktarina buradan rahatga erisebilir.

Ayrica Su, Cay, Kahve, Meyve Suyu, Alkol, Gazli icecekler ve Diger Icecekler
butonlarini ve bunlarin bir¢ok alt butonunu kullanarak giin igerisinde bu igeceklerden kag
ml ve nasil tiikettigine dair bilgileri kullanicilar goérebilmektedir. Sekil 3.15. de

goriilmektedir.

Gerekli uyarilar ise girilen verilere gére mobil uygulamadan otomatik geri doniitle
saglanmaktadir. Bu uyarilar; birey i¢in hedeflenenden, daha fazla siv1 tiiketildiginde ve daha
fazla kahve tiiketiminde yazi tipi rengi kirmiz1 bir climle ile kullanicinin dikkatine sunulur.

Sekil 3.16 de goriilmektedir.
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Pelvik Taban Egzersizleri :

HEDEFLENEN TUKETILEN
2100 ml 2160 ml

Buglinkd hedeflenen sivi miktarini doldurdunuz
saghginiz icin daha fazla sivi tilketmeyin

Gunlik 300ml den fazla kahve tiketmeyin!

§$
@ KAHVE é \ MEYVE SUYU

ALKOL By GAZU
@ ICECEKLER

@ o5t ]

Egzersiz Istatistik igecek
Sekil 3.15. icecek meniisii uyar1 bildirim goriintiisii

Sekil 3.16. de view de ise “Istatistik” boliimiiniin layout gorseli asagidaki sekilde

kullaniciya sunulmaktadir.

Pelvik Taban Egzersizleri

Pelvik Taban Egzersizleri
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Kullanici bu butondan hem yaptigi alistirma istatistigini hem de sivi tiiketim

istatistiklerine buradan erisebilmektedir.

Bu caligmadaki mobil uygulamamizin bakim o6zellikleri ve olanaklar1 su sekilde

siralanabilir:

e Program internet baglantisi ile es zamanl olarak calistig1 gibi internet baglantisi

olmadan da ¢alisabilir.
e Internet baglantis1 ile mobil uygulama giincellemesi ya da 6zellikleri gelistirilebilir

e Fizyoterapiste hastalarin verileri ve durumlar geri bildirimi ile 6zel bir veri tabam

sayesinde saglanabilir.
3.4. istatiksel Yontem Analizi

Nominal ve ordinal verilerin tanimlanmasinda frekans analizi, 6l¢iim verilerinin
tanimlanmasinda ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi. Her bir grubun 6rneklem
say1s1 ve toplam 6rneklem sayis1 30°un altinda oldugundan, nonparametrik testler uygulandi.
iki grup arasindaki farklar icin Mann Whitney U, grup ici ikili farklar icin ise Wilcoxon
Signed Rank Testi kullanildi. iliskisel tarama analizinde Spearman’s rho korelasyon analizi

kullanildi. Tim analizler

%95 giiven araliginda, 0.05 anlamlilhik diizeyinde ve SPSS 17.0 for Windows
programinda yapildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya katilan tiim olgularin yas ve sikayet 6zelliklerine bakild1 ve gruplarin
benzer 6zelliklere sahip oldugu goriildi (p>0,05) (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Olgularin yas ve sikayet siirelerinin gruplara gére dagilimi ve karsilagtirilmast

Kontrol grubu(n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13)
Yas ve sikayet siiresi Z p
orttss orttss
Yas (yil) 38,15+6,97 38,69+5,78 ) 0,880
0,154
Sikayet siiresi (y1l) [2,61%1,04 3,08+1,11 -1 0580,336

Caligmaya katilan olgular karsilastirildiginda, gruplarin egitim durumu bakimindan

benzer dagilima sahip olduklar1 gozlendi (p=0,848) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularin egitim durumlariin gruplara gore dagilimi ve karsilastirilmasi

Kontrol grubu (n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13)
Egitim Durumu X2
N(%) N(%)
[lkokul 2 (15,4) 2 (15,4)
Ortaokul 1(7,7) 1(7,7)
0,805 (0,848
Lise 6 (46,2) 4 (30,8)
Universite 4 (30,8) 6 (46,2)

p<0,05, Ki-Kare Testi

Calismaya katilan olgularin meslek durumlarina gore dagilimlarina bakildiginda,

gruplarin birbirine benzer mesleklere sahip olduklar1 gézlendi (p=0,495) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularin mesleklerinin gruplara gore dagilimi ve karsilastirilmasi

Kontrol grubu(n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13)
Meslek X2 p
N(% ) N(%)
Emekli 3 (23,1) 2 (15,4)
Ev hanimi S5 (38,5) 3 (23,1) 1,405 (0,495
Calisan 5 (38,5) 8 (61,5)

p<0,05, Ki-Kare Testi

Calismaya katilan olgu gruplarinin medeni durumlari, gruplar arasinda homojen bir
dagilima sahipti ve fark analizi sonuglari istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p=0,763) (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Olgularin medeni durumlarinin gruplara gore dagilimi ve karsilastirilmasi

Kontrol grubu(n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13)
Medeni durum X2 |p
N(%) N(%)
Evli 0 (69,2) 0 (69,2)
Bekar 2 (15,4) 3(23,1) 0,541 0,763
Bosanmis/dul 2 (15,4) 1(7,7)

p<0,05, Ki-Kare Testi

Caligmaya katilan olgu gruplarmin boy, kilo ve BKI degerleri gruplar arasinda
homojen bir dagilima sahipti ve fark analizi sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi

(strastyla p=0,960 p=0,479 p=0,511) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Olgularin boy, kilo ve BKI degerlerinin gruplara goére dagilimi ve

karsilastirilmasi

Kontrol Nl[_()ll))ll (Ilizgig;ama

Boy, kilo ve BKI [grubu(n=13) grubuin= z p
Ortxss

orttss
Boy, cm 165,46+6,95 165,08+7,28 -0,051 0,960
Kilo, kg 65,77+8,99 68,08+10,61 -0,720 0,479
BKI, kg/cm? 24,07+3,30 24,99+3,69 -0,693 0,511

Calismaya katilan olgu gruplarinin gebelik sayisi gruplar arasinda homojen bir
dagilima sahipti ve fark analizi sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,614) (Tablo
4.6).
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Tablo 4.6. Olgularin gebelik sayis1 degerlerinin gruplara gore dagilimi ve karsilastirilmasi

Kontrol grubu(n=13) [Mobil Uygulama grubu(n=13)

Gebelik sayisi Z P
ortkss ortxss

Gebelik sayist 2,234+1,69 1,85+1,40 -0,548 10,614

Calismaya katilan olgu gruplarinin gegirilmis cerrahi 6ykii sayilar1 gruplar arasinda
homojen bir dagilima sahipti ve fark analizi sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,880) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Olgularin gebelik sayis1 degerlerinin gruplara gére dagilimi ve karsilastirilmast

Kontrol grubu(n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13)

Cerrahi oykii sayisi Z P
orttss orttss

Cerrahi oykii sayist |1,61+1,44 1,69+1,31 -0,158 0,880

Calismaya katilan olgu gruplarinin menopoz durumlar1 gruplar arasinda homojen bir
dagilima sahipti ve fark analizi sonuglari istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,683) (Tablo
4.8).

Tablo 4.8. Olgularin menopoz durumlarinin gruplara gére dagilimi ve karsilastirilmasi

Menopoz Kontrol grubu(n=13) Mobil Uygulama grubu(n=13) )
X
durumu N (%) N (%) P
Cerrahi menopoz [2 (15,4) 2 (15,4)
Dogal menopoz ¢ (30,8) 5 (38.5)
1,498 0,683
Diizenli adet 6 (46,2) 6 (46,2)
Diizensiz adet |1 (7,7) -

* Ki-Kare Testi

Mobil uygulama, uygulanan ve uygulanmayan grubun tedavi oncesi Urogenital
Distres Envanteri(UDI-6), Inkontinans Etki Soru Formu(IIQ-7), Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi(I-QOL), Inkontinans Siddet Indeksi(IST) ve Notthingham Saglik Profili Olgegi(NSP)
boyutlarindan Sosyal izaloasyon, Duygusal reaksiyonlar, Fiziksel aktivite, Uyku, Enerji,
Bolim 1 ve Bolim 2 boyutlar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degildi

(p>0,05).Ancak Notthingham Saglik Profili Olgegi agr1 boyutunun aplikasyon uygulanan ve
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uygulanmayan gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001) (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. Olgularin iirogenital distres envanteri (UDI-6), inkontinans etki soru formu (IIQ-
7), inkontinans yagsam kalitesi 6l¢egi (I-QOL), inkontinans siddet indeksi
(ISI), sistem kullanilabilirlik 6l¢egi (SUS) ve Notthingham saglik profili
Olceginin (NSP) tedavi 6ncesinde gruplar arasinda karsilastirilmasi

) Kontrol grubu(n=13)Mobil Uygulama grubu(n=13)
Tedavi Oncesi orttss orttss Z P
ortanca (min-max) |ortanca (min-max)
. . . . 84,31+5,84 86,46+4,07
Urogenital DistresEnvanteri(UDI-6) 85.00(75.00-92.00)  [88.00(80,00-92.00) -0,935 (0,362
. . . 82,46+11,82 77,23422,65
Inkontinans Etk iSoru Formu(11Q-7) 85.00(66.00-100.00) [85.00(15.00-100.00) -0,312 (0,762
InkontinansYasam Kalitesi Ol¢egi(I-83,17+8,30 85,05+7,74 0.568 10,579
QOL) 85,00(70,00-92,80)  [85,00(70,00-95,00) ’ ’
. : . . . 10,15+2,30 10,54+1,66
Inkontinans Siddet Indeksi(ISI) 12.00(6.00-12.00) 12.00(8.00-12.00) -0,229 (0,840
. R, 69,42+3,70
Sistem Kulanilabilirlik Ol¢egi(SUS) |- 70.00(62.50-72.50) - -
- 44,71+9,86 11,36+9,99
Agn 50,41(31,75-59,79)  |11,22(0,00-31,75) 4299 0,000
. 56,46+13,98 69,08+12,49
Sosyal izaloasyon lsg'y1 (42 14-80,64)  [58.63(57,86-84,03) 1654 0.101
Duygusal 56,18+13,12 59,82+7,47
reaksiyonlar 56,16(43,53-82,29) |57,45(49,27-74,01) -0.847 0,418
- i 17,48+11,91 12,43+11,28
IFiziksel aktivite 21.99(0.00-34.60) 10.79(0.00-41.86) -1,656 (0,101
Notthingham 44,184+21,20 46,03+12,78
Saghk  Profili{ "< 39,83(12,57-78,13)  148,96(27,26-61,53) 0,129 10,920
Olgegi (NSP) - 61,85+26 31 49,42+19,57
Enerji 63,20(36,80-100,00) [36,80(24,00-76,00) -1,553 0,139
280,86+43,51
’ ? 248,13+34,47
IBolim 1 268,82(179,11- i ) -2,285 (0,016
357.57) 251,37(196,11-313,01)
- 5,62+0,87 5,62+0,87
Bolim 2 6,00(4,00-7,00) 6,00(4,00-7,00) I >0,05
1858,46+170,53
. ’ ’ 1915,64+229,86
Icecek alimi 1850,00(1606,67- 1863.33(1590,00-2330,00) -0.693 [0.511
2183,33)
. 1482,05+180,50
I[drar Gunligi |; ’ ’ 1479,23+170,88
Idrar frekansi 1440,00(1243,33- 1476.67(1243,33-1820,00) -0.359 (0.724
1830,00)
. i} 4.82+3,76 4.123.15
Idrar kacag frekansi 6.00(4.00-7.00) 6.00(4.00-7.00) -2.897 10.003

p<0,05, *Mann Whitney U Testi

Mobil uygulama, uygulanan ve uygulanmayan grubun tedavi Oncesi Urogenital
Distres Envanteri(UDI-6) (p<0,001), inkontinans Etki Soru Formu(IIQ-7) (p<0,001),
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi(I-QOL) (p<0,001), Inkontinans Siddet Skalasi(ISI)
(p<0,001) ve Notthingham Saglik Profili Olgegi boyutlarindan agr1 (p=0,039), sosyal

56



izolasyon (p=0,004), Bolim 1 (p<0,001) ve Bolim 2 (p=0,001) alt olgeklerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasina ragmen enerji alt dlgeginin gruplar

arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Olgularin iirogenital distres envanteri (UDI-6), inkontinans etki soru formu
(IIQ-7), inkontinans yasam kalitesi Ol¢egi (I-QOL), inkontinans siddet
indeksi (ISI), sistem kullanilabilirlik 6l¢egi (SUS) ve Notthingham saglik
profili 6lgeginin (NSP) tedavi sonrasinda gruplar arasinda karsilastirilmasi

Kontrol grubu(n=13)[Mobil Uygulama grubu(n=13)
Tedavi Sonrasi ortss ortss V4 p*
ortanca (min-max) |ortanca (min-max)
- . . . 33,15+7,74 8,31+6,32
Urogenital Distres Envanteri(UDI-6) 35.00(18.00-46.00)  [12.00(0.00-18.00) -4,333 (0,000
: . . 37,08+11,21 6,23+7,36
Inkontinans Etki Soru Formu(I11Q-7) 40.00(20,00-55.00)  10.00(0.00-19.00) -4,382 10,000
Inkontinans Yasam Kalitesi Ollgegi 41,02+13,44 9,84+4,37 43090000
(I-QOL) 38,40(18,00-62,20)  [10,00(4,40-18,00) St
. . . . . 7,00+3,37 1,92+1,38
Inkontinans Siddet Indeksi(ISI) 6.00(2.00-12.00) b.00(1,00-6.00) -3,772 10,000
Hasta Global Iyilesme Olgegi(PGI- [2,77+1,09 1,31+0,48 13327 0.001
1) 3,00(1,00-4,00) 1,00(1,00-2,00) ’ ’
Sistem Kullanilabilirilik i 93,85+6,26 i i
Olgegi(SUS) 92,50(85,00-100,00)
- 10,79+10,57 2,44+6,17
Agn 9,99(0,00-30,23)  0,00(0,00-19,74) 2,374 0,039
Sosyal 16,97+13,47 2,46+6,00
izaloasyon 20,13(0,00-38,50) 0,00(0,00-15,97) 3,113 0,004
Duygusal 23,15+17,90 7,52+10,08
reaksiyonlar  [27,64(0,00-56,16)  [7,11(2,08-26,06 -3,5341<0.05
. g .. . .. |4,5245,97 2,52+3,05
gr(z:;ﬁ;ng{lir{lfaghk Fiziksel aktivite 0.00(0.00-12.61) 0.00(0.00-12.56) 2,426 <0.05
(NSP) o8 vk 12,7516 .25 3.15+4,01 5 995/<0.05
y 12,57(0,00-48,96)  [0,00(0,00-32,60) ’ '
.. 21,05+£21,70 3,02+10,87
Enerji 24,00(0,00-60,80)  0,00(0,00-39,20) -2,356(0,057
- 89,23+46,15 7,91+14,13
Bolim 1 92,17(0,00-162,90)  0,00(0,00-39,20) ~4,01210,000
r1ee 1,77+1,01 0,31+0,48
Bolim 2 2,00(0,00-3,00) 0,00(0,00-1,00) -3,4340,001
1792,26+161,32
. ’ ) 1901,54+228,80
Icecek alimu 1850,00(1606,67- 1850,00(1566,67-2216.67) -0.4360.687
2183,33)
. 1482,05+180,50
Idrar giinligi . ’ i’ 1479,23+170,88
Idrar frekans1  |1440,00(1243,33- 1446,67(1210,00-1806.67) -0.051(0.960
1830,00)
[drar kagag1 3,94+2.43 1,1542,01
frekansi 3,67(1,67-8,33) 1,20(1,12-3,56) 0.2351<0.05

p<0,05, *Mann Whitney U Testi

Kontrol grubunda tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasinda icecek alimi ve idrar
frekansi (p>0.05) disindaki tiim parametrelerin farki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05)
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kontrol grubunun; iirogenital distres envanteri (UDI-6),inkontinans etki soru
formu (IIQ-7),inkontinans yasam kalitesi 6lgegi (I-QOL), inkontinans siddet
indeksi (ISI), sistem kullanilabilirlik 6lgegi (SUS), notthingham saglik profili
Olcegi (NSP) ve hasta global iyilesme skoru 6lgeginin (PGI-1) tedavi dncesi ve

sonrasinda grup i¢i karsilastirilmasi

Tedaviden Once [Tedaviden Sonra
Kontrol Grubu ortxss ortxss Z p*
ortanca (min-max) jortanca (min-max)
M . . . 84,31+5,84 33,15+7,74
Urogenital Distres Envanteri(UDI-6) 85.00(75.00-92.00) [35.00(18.00-46,00) -3.183 (0.001
. . . 82,46+11,82 37,08+11,21
Inkontinans Etki Soru Formu(IIQ-7) 85.00(66.00-100,00)40.00(20.00-55.00) -3.182 0.001
Inkontinans Yasam Kalitesi 83,17+8,30 41,02+13,44
Olgegi(1-QOL) 85,00(70,00-92,80) [38,40(18,00-62,20) |-3.181 (0.001
. . . - . 10,15+2,30 7,00+3,37
Inkontinans Siddet Indeksi(ISI) 12.00(6.00-12,00)  16.00(2.00-12.00) -2.810 (0.005
Hasta Global Iyilesme Olgegi(PGI- | 2,77+1,09 I
1) 3,00(1,00-4,00)
< 44,71+9,86 10,79+10,57
Agn 50,41(31,75-59,79) 9,99(0,00-30,23)  [~-181 0001
Sosyal 56,46+£13,98 16,97+13,47
izolasyon 58,11(42,14-80,64) 20,13(0,00-38,50) |-3.215 |0.001
Duygusal 56,18+13,12 23,15+£17,90 3183 10.001
reaksiyonlar  [56,16(43,53-82,29) [27,64(0,00-56,16) ) ’
Fiziksel aktivite 17.4850'.51 4,5243,97
21,99(0,00-34,60) (0,00(0,00-12,61) |-2.675 [0.007
Notthingham Saglik 44,18+21,20 12,75+16,25
Profili Olgegi Uyku 39,83(12,57-78,13) [12,57(0,00-48,96) -3.0660.002
(NSP) . 61,85+26,31 21,05+21,70
Enerji 63.20(36.80-100,00)24.00(0.00-60.80) 088 [0-002
280,86+43,51
’ ’ 89,23+46,15
Bolim 1 268,82(179,11- ’ ’ -3.180 {0.001
357.57) 92,17(0,00-162,90)
. 5,62+0,87 1,77£1,01
polim 2 6,00(4,00-7.00) 000,003,000 323 OO
. 1858,46+170,53 1792,26+161,32
Icecek alimi 1850,00(1606,67- [1850,00(1606,67- |- >0.05
2183,33) 2183,33)
idrar eiinliisi . 1482,05+180,50 1482,05+180,50
guniugt Idrar frekans:  |1440,00(1243,33- (1440,00(1243,33- | >0.05
1830,00) 1830,00)
[drar kacag 4,82+3,76 3,94+2.43
frekansi 6,00(4,00-7,00) 3,67(1,67-8,33) -2.201 {0.028

p<0,05, *Wilcoxon Signed Rank Testi.

Mobil uygulama grubunda tedavi Oncesine gore, tedavi sonrasinda igecek alimi ve

idrar frekansi (p>0.05) disindaki tiim parametrelerin farki istatistiksel olarak anlamliydi

(p<0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Mobil uygulama grubunun; tirogenital distres envanteri (UDI- 6),inkontinans
etki soru formu (IIQ-7),inkontinans yasam kalitesi 6l¢egi (I-QOIl), inkontinans
siddet indeksi (ISI), sistem kullanilabilirlik 6l¢egi (SUS), notthingham saglik
profili 6l¢egi (NSP) ve hasta global iyilesme skoru 6l¢eginin (PGI-1) tedavi

Oncesi ve sonrasinda grup i¢i karsilastirilmasi

Tedaviden Once Tedaviden Sonra
Mobil Uygulama Grubu ortss ortss Z p*
ortanca (min-max) |ortanca (min-max)
. . . 86.46+4.07 8.316.32
Urogenital Distres Envanteri(UDI-6) lee’059000-92.00)  [12.000.00-18.00)  L3.186 [0.001
: . . 77.23422,65 6,23+7,36
Inkontinans Etki Soru Formu(11Q-7) 85.00(15.00-100.00) 10.00(0.00-19.00) -3.181 1|0.001
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi(I- 85,05+7,74 9,84+4,37
QOL) 85,00(70,00-95,00)  [10,00(4,40-18,00)  |3.180 (0.001
: . . . 10,54=1,66 1,92+1,38
Inkontinans Siddet Indeksi(ISI) 12.00(8.00-12.00) b.00(1,00-6.00) -3.204 10.001
- 1312048
Hasta Global lyilesme Skoru(PGI-1) - 1.00(1.00-2.00) i i
. -_ . 69,42+3.70 03,85+6,26
Sistem Kullanilabilirlik Olgegi (SUS) 770067 50.72.50)  192.50(85.00-100,00) |3.247 [0.001
i} 11,36+9,99 D.44+6.17
Agn 11.22(0,00-31.75)  0.000,00-19,74) [ 2680 [0.007
Sosyal 69,08+12.49 2.46+6,00
izaloasyon 58,63(57,86-84,03)  0,00(0,00-15,97)  [-3.194 (0.001
Duygusal 59,82+7,47 7,52+10,08
reaksiyonlar  |57,45(49,27-74,01)  [7,11(2,08-26,06) |- <0.05
. . [12.43+11.28 2.52+3,05
. o fekselaktivite |15 960,00-41,86)  0,000,00-12,56) | <005
Notthingham Saglik
Profili Olcegi (NSP)  [Uyku po,03+ L2408 3,1544,01 I <0.05
48,96(27,26-61,53)  10,00(0,00-32,60) :
N 49.42+19.57 3.0210,87
Enerji 36.80(24.00-76,00)  [0.00(0.00-39.20)  [>-220 [0:001
048133447
’ ’ 7.91+14,13
Bolim 1 251,37(196,11- ’ ’ 13,180 {0.001
11301) 0,00(0,00-39,20)
o 5,62+0,87 0,31+0,48
Bolim 2 6,00(4,00-7,00) 0,00(0,00-1,00) -3:236 (0.001
1915,64+229.86 1901,54+228.80
icecek alim 1863,33(1590,00-  |1850,00(1566,67-  1.538 [0.124
2330,00) 2216,67)
drar siinliisi 1479.23+170.88 1479.23+170.88
guniug idrar frekanst  [1476,67(1243,33-  [1446,67(1210,00-  [0.078 [0.937
1820,00) 1806,67)
idrar kacagi 4.1243,15 1,15£2.01
frekanst 6,00(4,00-7,00) 1,20(1,12-3,56) 11754 |<0.05

p<0,05, *Wilcoxon Signed Rank Testi.
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5. TARTISMA

Bu calismada mobil aplikasyon araciligi ile uygulanan pelvik tabanli egzersiz ile
geleneksel uygulanan pelvik tabanli egzersizin Stres liriner inkontinansli kadinlarda
inkontinans ve yasam Kkaliteleri lizerindeki etkileri incelenmistir. Calismamizda mobil
aplikasyon ile uygulanan pelvik taban egzersizinin stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda
inkontinans siddeti, lirogenital distres, inkontinans etki ve inkontinans yasam kalitesi ile
global hasta iyilesme skorlarinda anlamli etkisinin oldugu sonucuna varilmistir. Klasik
yonteme gore mobil aplikasyon yonteminde hem daha fazla hastaya ulasabilme imkani
saglanmakta, hem de c¢esitli nedenlerle saglik kurumlarina gelmekte gii¢lik yasayan
hastalarin da katilim siireleri artmaktadir. Yine ¢calismamizda elde edilen bulgulara gore,
mobil uygulamada hem inkontinans siddeti, hem iirogenital stres ve hem de inkontinans

yasam kalitesinde, klasik uygulamadan daha fazla basar1 elde edilmistir.

Yapilan c¢aligmalarda; stres lriner inkontinansi olan kadin hastalarda pelvik taban
rehabilitasyonun inkontinansin tedavisinde ve pelvik taban kas kuvvetinin artisinda etkili
oldugunu gosteren ¢ok sayida g¢alisma mevcuttur (177,178). Bu yontemler ucuz ve etkili
olmakla birlikte saglik personelince rahatlikla uygulanabilmekte ayn1 zamanda yan etkileri
de bulunmamaktadir (179). Uriner inkontinans tedavisi ile ilgili yayimlanan rehberlerde de
pelvik taban kas egzersizleri tedavisinin SUI de en etkili ve A kanit diizeyine sahip en etkili
tedavi oldugu ve birinci basamak tedavi olarak hastalara Onerilmesi gerektigi
belirtilmektedir (179). Ancak bilinmektedir ki egzersize bagl kalimdaki sorunlar bugiin
pelvik taban kas egzersizlerinin basarisinin 6niindeki en biiyiik engeldir (149).Bu uyumu
arttirmaya yonelik egzersiz takip gilinliikleri ya da hatirlaticilardan faydalanilmaktadir ancak
onlarin da yogun yasam temposu i¢indeki kullanilabilirligi tartismalidir. Bu bagh kalimi
artirmak ve dolayisiyla tedavi basarisini arttirmak icin stres iriner inkontinansi olan
hastalarda aplikasyon lizerinden egzersiz uygulamalarinin yapildigi ¢ok sayida mobil
uygulama bulunmaktadir, ancak literatiire baktigimizda pelvik taban egzersizlerini iceren
Tiirkce bir mobil uygulamaya ait herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde
yayinlanan tiim ¢alismalarda mobil aplikasyon yoluyla uygulanan pelvik taban
rehabilitasyonunun {iriner semptomlarin tedavisinde etkili oldugu sonucuna varilmis ancak
bu c¢alismalarin higbirinde uygulanan tedavi klasik pelvik taban rehabilitasyonu
yontemleriyle karsilastirilmamistir. Bu bakimdan ¢alismamiz sonuglan literatiirde bir ilk

olmasi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.
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Literatiirde tirogenital inkontinans siddeti ile ilgili bircok ¢alisma yapilmis olup,
caligmalarda farkli degerler verilmistir. Woodley ve ark 2017 yilinda yapmis olduklar
caligmalarinda, iirogenital inkontinans siddetinin iirogenital stres ile dogru orantili oldugunu
rapor etmislerdir (181). Poswiata ve ark 2014 senesindeki caligmalarinda iirogenital
inkontinans siddetinin sik idrara gidenlerde daha yiiksek oldugunu bildirmistir (182). Bizim
calismamizda mobil uygulama 6ncesinde mobil uygulama grubunda iirogenital inkontinans
siddeti kontrol grubuna gore daha yiliksek olsa da, gruplar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli degildi. Genel olarak stres inkontinans tanisi alan hastalarimizda iirogenital
inkontinans siddeti ortalamasi yiiksek diizeydeydi. Mobil uygulama sonrasinda her iki
grupta da lirogenital inkontinans siddet ortalamas: istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiis
gosterse de, mobil uygulama yapilan mobil uygulama grubundaki diisiis, geleneksel tedavi
grubundan anlamli sekilde daha fazlaydi. Bu nedenle, o6rneklemimiz cergevesinde,
uygulanan yontemin kontrol grubunda uygulanan tedaviye gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha basarili oldugu ifade edilebilir.

Tedavi sonrasinda her iki grupta da inkontinans etkide istatistiksel olarak anlamli
diisiis olmasia karsin, bu diisiis mobil uygulama grubunda daha fazlaydi. Bu durum,
orneklemimiz cergevesinde, inkontinans etki bakimindan uygulanan mobil tedavinin diger
tedavi yontemine gore daha basarili olduguna isaret etmektedir. Tedavi sonrasinda kontrol
grubunda da, mobil uygulama grubunda da istatistiksel olarak anlamli diisiis goriildii. Bu
diisiis mobil uygulama grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla olup, drneklemimizde mobil tedavi uygulamasinin diger tedavi uygulamasindan
daha etkili oldugunu gostermekteydi. Yine calismamizda tedavi 6ncesi her iki grupta da 10
civarina olan inkontinans siddeti tedavi sonrasi kontrol grubunda 7.00+£3.37 degerine
diiserken, mobil uygulama grubunda ise 1.92+1.38 degerine diismiistii. Bu veriler, bizim
orneklemimiz ¢ergevesinde mobil uygulamali tedavinin, diger tedaviye gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha etkili oldugunu gosterdi.

Mobil uygulama ile pelvik taban egzersizleri uygulanan grupta tedavi sonunda hastalar
daha fazla iyilestiklerini rapor ettiler. Bunun nedeni ise mobil uygulama yoluyla yapilan bu
egzersizler inkontinans siddeti ve inkontinansa bagli yasam kalitesindeki diisme {izerinde
daha fazla iyilesmeye etkiye sahip oldugu sdylenebilir. Bu iyilesme inkontinans siddeti,

iirogenital distres diizeyleri ve inkontinans yasam kalitesinin hepsinde de goriildii.
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Idrar kacagmin ya da daha spesifik olarak stres iiriner inkontinansin hangi giinlerde ve
hangi diizende ¢iktigina yonelik yeterli calisma olmadigi gibi, daha ¢ok diizensiz ve
intraabdominal basing ile iligkilendirilmis bir yapinin séz konusu oldugu ifade edilebilir.
Calismamizda her iki grupta da verilen tedavi, inkontinans diizeyinde onemli diisiis
saglamisti. Ancak mobil uygulama grubundaki diisiis, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha diisiiktii. Dolayisiyla mobil tedavi uygulanan grupta idrar
kacirma bakimindan hastalarda daha fazla basar1 saglandig1 goriilmektedir. Ancak bu
noktada, SUI olgularinda giinliik ya da anlik semptom ve stres degisimini gosteren yeterli
calismanin olmamasi nedeniyle, bu bulgunun daha genis 0rneklem iizerinde, daha uzun
zaman araliginda ve daha genis cer¢evede incelenmesinde yarar vardir. Her ne kadar
istatistiki bulgular kismen mobil tedavi yonteminin olumlu oldugunu gosterse de, diizensiz

bir farkliligin oldugunu da belirtmek gerekir.

Saglik profili ve saglikli yasam kalitesine yonelik tanisal degeri iizerinde ¢esitli
tartigmalar yapilmistir. Faria ve ark 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, toplum
icerisinde yasayan yash bireylerde saglik profilinin yiiksek gecerlilik ve giivenilirlik
katsayisina sahip oldugunu bildirmislerdir (183). Naughton ve ark 2004 senesindeki
caligmalarinda ise SUI olgularinda saglik profilinin orta diizeyde tanisal degere sahip
oldugunu bildirmislerdir (184). 1997 senesinde Samuelsson ve ark yaptiklari caligmada, 65-
84 arasinda yasa sahip olan inkontinans tanili kadinlarda, saglik profilinin sosyal
izolasyonun daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (185). Caligmamizda her iki grupta da
saglik profili puanlarindan agri ve Boliim 1’in tedavi Oncesi degerleri disindaki boyut
puanlari birbirine yakindi. Saglik profili agr1 ve Boliim 1 puanlar ise kontrol grubunda daha
yiiksekti. Tedavi sonrasinda ise agri, sosyal izalasyon, Boliim 1 ve Bo6liim 2 puanlari kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksekti. Agri ve Boliim 1 puanlarinin
tedavi oncesinde de kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek olmasi,
tedavi sonrasi gruplar arasindaki farki agiklayabilir. Ancak tedavi oncesi gruplar arasinda
fark: anlamli olmayan sosyal izolasyon ve Boliim 2 puanlarinin tedavi sonrasi anlamli hale
gelmesi, arastirmada mobil uygulama grubu {izerinde yapilan uygulamanin tedavi siirecine
anlaml katki sagladigin1 gdstermektedir. Her iki grupta da tedavi sonrasi tiim saglik profili
puanlart anlaml sekilde diismiis olsa da, mobil uygulama grubundaki diisiis cok daha fazla
ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum, orneklemimiz
cergevesinde mobil tedavi grubunda stres inkontinans tedavisinde daha fazla basari

saglandigi ifade edilebilir.
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Mobil uygulama iizerinden pelvik taban egzersizleri iizerine yapilan c¢aligmalarda,
olumlu sonuglar elde edilmistir. Dufour ve ark 2019 yilindaki ¢alismalarinda, postpartum
pelvik taban kas egzersizlerini mobil olarak 16 hafta uygulamis ve dogum sonrasinda
hastalarda Onemli iyilesme sagladigi gorilmiistir (186). Calismada mobil uygulama
grubunun UDI-6 ortalamasi 18.9 iken kontrol grubunun ise 25.4 ¢ikmistir. IIQ-7 ise mobil
aplikasyon grubunda 8.1 ve kontrol grubunda 7.4 olarak bulunmus, her iki 6l¢egin de gruplar

arasindaki farkinin anlamli oldugu bildirilmistir.

Asklund ve ark 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarda SUI tedavisinde mobil
uygulamanin etkinligini, 62 mobil uygulama ve 61 kontrol grubu {izerinde incelemislerdir.
Calismada inkontinans epizod sikligi mobil uygulama grubunda kontrol grubuna gore
anlamli sekilde daha diisiik ¢cikmistir. Ug aylik takip siiresi sonunda, mobil aplikasyon
grubunun inkontinans bireylerde yasam kalitesi diizeyleri (ICIQ-UI SF ve ICIQ-LUTSqol
formlar1) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmistir (187).

Li ve ark 2020 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada mobil uygulama ile postpartum
pelvik taban disfonksiyonu tedavisinde geleneksel yonteme goére daha fazla katilimin
saglandigin1 ve basar1 elde edildigini bildirmislerdir (188). Nystorm ve ark 2018’deki
calismalarinda mobil uygulama ile stres inkontinans tedavisi lizerinde yaptiklari ¢alismada,
uygulamaya daha fazla ilgi gosteren kadinlarda, iyilesme diizeyinin daha yiiksek oldugunu

rapor etmislerdir (189).

Hoffman ve ark 2017 de stres iiriner inkontinans olan hastalarda iki yillik izlemle
mobil uygulamanin katkisini incelemis ve uygulama sayesinde hem etkili, hem de uzun
donemde de siirekliligi olan sonuglar elde etmislerdir. Iki yillik takip siiresi sonunda, mobil
uygulama grubunun inkontinansl bireylerde yasam kalitesi diizeyleri (ICIQ-UI, SF ve ICIQ-
LUTSqol formlari) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek ¢ikmistir (190).

Sjstorm ve ark 2017 de stres iiriner inkontinans tedavisinde mobil pelvik tabanli
egzersizin basar1 ve maliyetini incelemis, uygulama sayesinde hem maliyetlerin diistiigiinti,
hem de daha fazla basarinin elde edildigini bildirmislerdir. Calismada bir yillik izlenimde
mobil uygulama grubunda kaliteli yasam siiresi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (191).
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Caligmamizda da her iki yontemle uygulanan pelvik taban rehabilitasyonu ile tedavi
sonunda hastalarin iiriner semptomlart azald1 ve yasam kaliteleri artti. Ancak iki yontem
karsilastirildiginda mobil aplikasyon yolu ile uygulanan pelvik taban rehabilitasyonu klasik
yonteme gore hastalarin tiriner semptomlar1 ve yasam kaliteleri tizerinde daha fazla olumlu
etki yaratti. Ayrica hastalar mobil uygulama ile daha fazla iyilestiklerini rapor ettiler. Bu
sonucun nedeni pelvik taban egzersizlerine bagli kalimin 6niindeki en biiyiik engel olan artan
tekrar sayisina uyumda, egzersizleri ve giinlik yasam aktiviteleri ile ilgi Onerileri
hatirlamada ve takip etmedeki zorluklarin mobil uygulama sayesinde asilmasi oldugu

disiiniilebilir.

Calismamizda kullandigimiz mobil uygulamanin en 6nemli avantaji, egzersize uyumu
artirabilen hatirlatma islevidir. Ote yandan yiiz yiize temasmn olmamasmin uyumu
azaltabilecegi diisiiniilse de pelvik taban kas egzersizlerine baglilik iizerine yapilan bir
calismada, en yaygin engelin egzersizleri yapmayi hatirlamanin zorlugu oldugu belirtilmis
ve klinik ziyaretlerindeki talimatlardan sonra, katilimcilarin sadece iicte birinin 3 ay sonra
giinliik egzersizlerine devam ettigi gosterilmistir (192). Calismamizin yapildigi donemde
tilkemizde ve diinyada yasanan Covid-19 pandemisi nedeniyle bulas riskini en aza indirmek
icin aragtirmaya katilan olgularin pelvik taban kas kuvveti dl¢limlerinin
gerceklestirilememesi  ve egzersizlerin  vajinal palpasyon yoluyla anlatilamamasi
aragtirmanin en Onemli limitasyonudur. Hastalarin semptomlarindaki degerlendirmeyi
Ol¢mede kullandigimiz metodlarin subjektif niteligi ve hastanin pandemi ddéneminde
yasayabilecegi psikolojik degisiklikler g6z Oniline alindiginda bu degerlendirme
Olceklerinden alinan yanitin gilivenilirligi tartigilabilir. Bu nedenle kesin bir kaniya
varabilmek i¢in ojektif degerlendirme yontmelerini i¢eren daha genis 6rneklem gruplarinda

yapilacak benzer ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak mobil aplikasyonla uygulanan pelvik taban egzersizleri ve yasam stili
modifikasyonlarini igeren rehabilitasyon uygulamasinin, stres iiriner inkontinansi olan
kadinlarda klasik yontemle uygulanan pelvik taban rehabilitasyonuna gore iiriner
inkontinans semptomlarmi diisiirtirken, yasam kalitesini arttirmistir. Bu c¢alisma ile elde
edilen sonugclar, literatiire katki saglamasinin yani sira stres liriner inkontinans alaninda
calisan klinisyenlere yol gosterecegi i¢in Onemlidir. Yine Covid-19 doneminde elektif-
zorunlu medikal iglemler ile ilgili tartismalarin devam ettigi giiniimiizde, cesitli sebeplerle
egzersiz imkani bulamayan stres iiriner inkontinanshi kadinlar i¢in gelistirilen mobil
aplikasyon yontemi klasik yonteme gore hem daha fazla hastaya ulasabilme imkani
saglamakta, hem de ¢esitli nedenlerle saglik kurumlarina gelmekte giicliik yasayan hastalarin

da katilim siireleri ve egzersize bagli kalimlarini arttirmaktadir.

Gelistirdigimiz bu mobil uygulama stres lriner inkontinans hastalarina birinci
basamak tedavi olarak giivenle onerilebilir. Daha genis ve farkli demografik ozelliklere
sahip olan Orneklemler iizerinden yapilacak olan c¢alismalarla, mobil aplikasyon ile
uygulanan pelvik taban egzersizlerinin stres iiriner inkontinanshi olgular {iizerindeki
etkilerinin daha iyi sekilde ortaya koyulmasi yararli olabilir. Bu bakimdan ¢alismamiz, ileri

calismalar i¢in oncii teskil etmektedir.

Kodlamalari, biitiin gorsel asamalar1 ve tedavi semalari ile tamamiyle fizyoterapistler
tarafindan gelistirilen bu mobil uygulamanin profesyonel bir yaklagimla hazirlanmis olmasi
ve play store gibi bir sanal market {izerinden internet baglantisi ile mobil ve diger teknolojik
cihazlara indirilebilme 6zelligi ile daha fazla hasta popiilasyonuna ulasabilme 6zelligine
sahip oldugu goriilmektedir. Aktif internet baglantisi ile gerekli glincellemeler yapilabilir ve
internet baglantis1 gerekmeksizin mobil uygulama her ortamda ve kosulda hasta bireyler

tarafindan kullanilabilir.

Doktor ve fizyoterapist isbirligi ile hasta tanis1 saglandiginda yine fizyoterapistler
esliginde hasta tedavi siirecine katki saglamasi i¢in mobil uygulama kullanilabilir ve
hazirlanan uygulama iizerinden aktif internet baglantisinin siirekli olarak saglandigi
durumlarda, uygulama kullanim siklif1, egzersiz programina hastalarin ne kadar riayet

ettiklerine dair program {izerinden alinabilecek kayaitlar ile fizyoterapistlere tedavi siirecinin
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degerlendirilmesi, tedavi sonrasi yapilacak islemlere kaynak olmasi agisindan farkli bir yap1
olusturulmus ve bunun temelleri de bu ¢alisma siirecinde atilmistir. ileriki siireglerde bu
yapinin kontrolii de saglanip fizyoterapistlerin kullannmina daha kapsamli bir sekilde

sunulabilir.

Stres {iriner inkontinans tanisi almig hastalarin tedavisi ic¢in gelistirilen mobil
uygulama, sadece Android isletim sistemine sahip cihazlar i¢in gelistirilmesi bir eksiklik
olarak degerlendirilse de ileride yapilacak ¢alismalar i¢in farkli mobil isletim sisteminde
caligsabilecek yapida benzer uygulamalar tasarlanabilir ve bagka sanal marketlerde hasta

kullanimina hazir olabilir.
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EK 2: OLGU RAPOR FORMU

MASTA DEGERLENDIRME FORMU
1.Ad-soyad:
2 Cinsiyet:
3.Dogum tarihi-yay:
4_Egitim durumunuz:
Okur-yazar ( ) ikigretim ( |Ortadgretim ( JLise ( |Oniversite | ) Lisans Gstd ( )
5. Medeni durum
Bexar{) Evii() Boganmg(] Eginikaybetmig ()
6. Sigara kullarumi: var( ) yok({ ) var ise ghnliik sigara @yt ..........
Kabuzhike vat() yok()

7.Kronik hastalk:

B.Gecirilmig cerrahi operasyon:

9 Boy(em): Kilo(kg): vk

10.0bstetrik dyki:

11.S0rekd kullarian ilaglar:

12. Menstrual Durum

Normal-Dizenli adet ( ) Diizensiz adet [ | Dogtal Menopoz ( ) Cerrahi Menopoz | )

13 Kag yildir idrar Sikayetleriniz meveut 7......... —
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EK 3: YASAM KALITESi SORGULAMA FORMU

Nottingham Saghk Profili
Nottingham Health Profile {HHP!

Hastanen Adi Soyad: .-"Il J'III .......

Asadida insarderin g:.mluh hupﬂl:.l hnr:iaq.ul:ie-:cﬂm ban pr-an.-.|11I-|:r urd.u'rrr:qﬂlr Lnl:l!jIE baleniz ve yu anda sahip olduGunie
problem igin Bvel, almadsfiniz problem igin Hsyr kutucugunu isaretlieyiniz Litfen her sonyy cevaplaymz. Emin defilventz, su
ande en dofru ol dugunu digundig inds cevabs iganetleyinie.

Afn Bt Haw  Sosyal zolasyon Bl Han
1 :!;:T:rhnlmmﬂwmarlmanm Oux | O\ 1 | ‘¥endimiyaine hissediyonem Daiss | T
Z  Ayaita durdudum zman agnm olusyor Haw | Lk L o prbssamal e e g-'“ e
31 | Porisyore dedagoninken adnm oluyor. m R R B 3 EI:“ rIII'I'-:HIIIIW!"! pl::'uh-l : Dl” .
4 | Criurchedum meman anm cluyor. DOaa | Tk : hu.ml.'ur':lw g e D”u ;"
5 Yoridisgim zaman afem oluyor R |2 et g gelyot g =
6 - Geceled agnmvar. Haai | Dk t Lo
7 Dayandmaz agnlanm var. Han | Fizikes] Akilte B g
B S sl ikl Ues T 1 Yainzevignde yirdyetibycsum m I o
Alt Boliim Toplam Puam §0-1008 2 | Efimek benim igin pok 200 Haw | 1k
3 DJI 4 J
ey Retganias TS H, yunisyesmiyonum
4 Merdsen vep glhomakta zoelanryonm =
1 Dlsyler benl zoduyce Owo = &
2 | Bewinen negelendirdifing bile eeesttum o FIPR B = B A pee s T Qs | S
P Py b o ] | B B e i o e | Bl
PR P Ouw | O 7 Lipunsire ayakta daramiyonsm Haw | B
5 . Bugirderde sk sk reddetensyceum Ban ¢ B B ok _lm! E : Oow | O
;i fEsrair o < = Alt Balim Toplam Pusm §0-1000
hiszedimmum e
7 im ma i ol Oom | Ok B Hayu
Erigederim gecn apasmama enne oluyee Enerji
8  Hayahngekimezcldufunu digindyonemn | Oun = Ok 1 Enerjim Kisa sesde tuileniyo. Hum | T
a Lkizrenca kendiml depresyonda Q o, Her 5oy raba hasrsenam gerektinyoe. Hywm | B
hiaed ==
it 3 Herzeman yorgunum O | -0k
Ale Biliim Toplam Puian §0-100)
Alt Balim Toplam Pusn (0-1000
iyl e Bakim 2 Toplam Skor -7}
1 Lyl o aliyonam Ban Ik Sajik " ]
2 - Sahel erien wane istemeden wyaniporam. | Oun o durumiarda probiem passsr misunae? B Hay
3 Gece uykum kagypor [ R B 1 Cabiphiwerijie &, a
4 Lyumakta guglik geidyomm How O 2 Yemek, seeninli, tamir gibi iglerinds o |8
5 Geceuykum ook koiil [ P e B 3 Degan pilomalk, arkadag ziyaredi. deema gl o] o
AltBalim Toplam Puam J0-1006 e b i
M fwe, | btessa | WEE A Dol S P Vil agr IRIFH DEE-1E 4 Mwlmmm u' d
5 | irarl hayatmzda Ll d
| !..Iﬁiuu 'I'l-pl.l.mF'rﬁﬁl F'llu [ﬂ-—m}: .“___._I 6  Hobi gt akiwiteler yapmakta = Pl |
(1. lﬁlm Tﬁ-"ll‘l Pnﬂl Puam {ﬂ-ﬂ: o | 7 | Matil mmanlancda = d
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EK 4: SEMPTOM CiDDIYETi SORGULAMA

INKONTINANS ETKi SORU FORMU (11Q-7)

idrar kagirma su durumlarda sizi nasd etkiliyor?
1.Ev islerini yapabilme?

2.Yur(me, yizme, egzersia?

3.Efflence aktivitelerine (film gibi)

4_Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat?

5.Ev digi sosyal aktivitelere katilim?

6.Ruh sagh@: (sinirlilik, depresyon)?

7.Engellenme hissi?

UROGENITAL DISTRES ENVANTERI (UDI-6)

Efer sizde varsa agafhdakilerden ne kadar

etkileniyorsunuz?

1.5tk idrara glkma?

2.Ani idrar hissine bagli idrar kagirma?

3.Fiziksel aktivite, dksiirme veya hapsurmaya
bagl idrar kagirma?

4.Az miktarda idrar kacag?

5.Mesaneyl bosaltma zoriufiu?

6.Cnsel bolge veya kasikta rahatszhk?
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EK 5: iDRAR GUNLUGU (3 GUNLUK)

TARIH [CECEKLER IDRAR IDRAR KACAGI
Zaman Tip Ne Kadar idrar Mekadar | Sitksma | Aktviie | Ped
{mL} miktan siddeth 0-3 | hissiile | tbe sdrar | defstirme
{mL} J=ensiddeth | brhkte | kagirma
kagirma

86




EK 6: INKONTINANS YASAM KALITESi OLCEGI

INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI
(I-QOL)

Cok

Fazla

Oldukca

O riadiizeyd

Hraz

Hig

1. Zamaninda tuvalete petisermerms endifesi duyuyanuim.

Z.0ksdridrken ve hapginrken endigeleniyarurn.

3. Owurduktan sonra syaga kalkarken, dikkatli olrmam gerekiypor.

4 Mk ker gittigirn yerderde tuvalatlerin nerede oldufu ile ilgili
endige yagyarim.

5. Kendirmd bunahmda |deprail] hissedivarum.

6 _Kendirni evimoden urun siore ayrilabileosk kadar Gngin
Fiss &t miyorurm.

7.bdrar kapirma sorunum yapmak Btedikledimi engelledigiicin,
fiayal kinkhig yasnporum.

B Bagkalar bende idrar kokusu alacak diye endije yagrporurm.

9. ldrar kapirma sorunum siorekli kalam meggul ediyar.

10 Tuwalete sk gidip gelmek benim icin gereklidir.

11 |drar kacurmarmedan dolay, her apnintya dnceden planlamarn
gerekiyar.

12 Yaglandikga idrar sorunumun daha da kithlesmesinden endige
duyuyorum.

13 Geceleri ivi uyumalkta zorluk cekiyorum.

14 |drar kagirmarndan doliyn utanima ya da kiclk digme endigesi
WSRO

15 ldrar kagirma sorunurm bana saghkh bir insan olrmadi@irn hissini
WETiyar.

16.ldrar kagifma zorunurm benim kendimi ¢aresiz hissetmerne yol
SNy o,

17.ldrar kagirma sorunurmdan dolay, hayattan daha az zevk
alyorum.

1E Alurmi islatacagirn diye endige yagyanim.

10 |ddrar kesemi kontrol edemiyormuium gibi hissediyacurn.

20Ul ctiklerirmi takip etmek 2orundayim.

21 ldrar kagunma sorunurm giysi secirmimi simrlyar.

22 Cimsel iligkiye girmekten endige duywyorurm.
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EK 7: IKONTINANS SIDDET SKALASI

Inkontinans Siddet indeks:
Incontinence Severity Index (ISI)

Hastanin Adi Soyadr:

Sandvik ve arkadaslan tarafindan idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak gelistirilen “ISI", evrensel olarak
kabul goren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir indekstir.

A B
Hangi siklikla idrar kaginyorsunuz? Her defasinda ne kadar miktarda idrar kaginyorsunuz?
Q; Ayda bir kezden az Q; Birkag damla
0, Ayda birkag kez Q; Kiigk lekeler
0, Haftada birkag kez Q; Daha fazla

s Her giin veya her gece

88



EK 8: HASTA GLOBAL iYILESME OLCEGI

Hasta Global ivilesme Olcesi (PGI-1)

Tedavi 6ncesi durumile karsilagtirarak, su anki tiriner yakinmalarmizi eniyi tarif eden

numaray1seginiz!

1. Cok daha iyi

2. Daha iyi

3. Biraz daha iyi

4. Degisiklik yok

5. Biraz daha koti

6. Daha kotu

o o] o o o) o) O

7. Cok daha kotii
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EK 9: SISTEM KULLANILABILIiRLiK OLCEGI

SISTEM KULLANILABILIRLIK OLGEGI
Hig
Katimworum Katilmeyorum
Bu sistemi sikikla kullanmak isteyecegimi

dusUndyorum,

2 |Bu sistemi gereksiz bir gekilde karmaglk buldum.

B sistemin kullansminin kolay oldugunu
dsundyorum,

Bu sistemi kullanabllmek cin daha teknik bir
4 [kiginin destegine ihtiya duyacajimi
dlgUniyorum,

Bu sistemdeki cegitl fonksiyonlan iyl entegre
edilmig buldum,

Bu sistemde ok fazla tutarsizhk olduunu
dUsundum,

Birgok Insamin bu sistemi kullanmay gok abuk
Ofrenecegini saniyorum.

8 {Bu sistemin kullanimimi gok elverigsiz buldum,

Bu sistemi kullanirken kendimden ¢ok emin
hissettim,

Bu sistemde bir geyler yapabilmek icin oncelikle

mlbk cok Bgrenmenm gerekt,
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EK 10: KONTROL GRUBU TEDAVi EL BROSURU

Kontrol Grobu: Pehvik Tabam Kuvvetlendirme Ezzerzizler:

Najen sirigindd kalmn sidendismeye vdnslik 2 f2kh
eEpersiz yapmame sralomeinadis Birinc ezersiz kaslanman izl
kzsmamizs yanelik olup; iking ezpersiz ise kzsl=nmm yavag
kzsmaniza vonaliktis

* Egparzizlerinizi dizler bikuld ve it destekli oturms
pozisyonondz yapmalisimz

*Vajem sirizivebamrsd glog stefmdsl strfindsli deslar
bonisos ol ame o areds kann ve bacsk kaslanmn kasmamaya
dildear adin

Bu egzersizi dofra vaphimm vam, pauik than kaslanmin cahiynrdismn anlamsek icin
sadece birdeBvamehans idenmn vaperken idreomn mwm vada bgpemyvorsanz ider domnm
vavaglatnayas Elynve sowa savgein idan vanmeye davam sdin Sizidranma fump hraladen
kzs1p seveeti3niz kaslenmz pelyik taban kaslenmizdis Yani idrenman tatarken pelyik taban
kaslanmim kasmakts, vaparken ssvistmekifesiniz

1 E=mzerizimiz 2 Muoslul Ezzersiz

Egtersivimite baglomadan dnoe dik bir sekilde olurey poeisyonunu alparui. kdramm
yaparien durdurmak iin kasigma kaslara (haine ve makat strafunn pidvik taban kaslarna)
Eonpantye odun. Bu kasalan yapabidsgini: en giclii yedilde § saniye o ve 5 saniye gevgetin
{musbugy kapat-ag). Bu srada kmm ve bacak kaslannus kasmoamaya dildat edin. Egeensicler sarasanda

nastRal geiide nefes ahp weomeniz ve yainwca pehal taban kastannuwa od aklanmaniz onemibidir.

2 Erzersizimiz = Asansdr Eszersizi

Egrersizimize baylamadan Gne dilk bir 5eiilde otumy podsyonuny gpone. Bu egersi yave
v on trofi olarak bu kastann kasdmatarnd an cluymaktader | haene ve makat stralinm kasdmasa
saglayan peheik Laban kaslan|. Majesy icini 5 kath bir bana olorak, sifin yapisginu sgrersizlen de bpdn
s gitd qalgan bir sistem olarak d iodinin fehel taban kaslarn g yavas yovay kasmaya bl
trpdy bar asansdein 5 kath bar binada her katta durdugu gibd her bir ayamays yavinca gengeibes tinin.,
Sunra en kasd posisyonda jen G5t kati) 5 saniye durun 5 kadar sagarken yavay yavay {asansdoin
gori en Alttaki kata her katta durarak indigin dimiinin} geseystin. Egzemsisier sravmda nommal seicide

nifem abp wermeniz ve yalne ca pelvir Laban kaslarmaea sdabdammana: Gnemiidir,
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